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1 Einleitung 1.1 Ausgangssituation Weltweit gab es im Jahr 2014 fast 60 Millionen Menschen auf der Flucht, so viele wie noch nie zuvor in der Geschichte [1]. Im Jahr 2015 wurden insgesamt mehr als eine Mil-lion Menschen registriert, die als Flüchtlinge oder Asylsuchende nach Deutschland ka-men [2]. Im selben Zeitraum wurden laut einem Bericht des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF) fast 450.000 Asyl-Erstanträge in Deutschland gestellt, mehr als doppelt so viele wie im Vorjahr [2]. Die erste Erfassung und Verteilung der Asylsuchen-den erfolgt mit Hilfe des elektronischen Systems zur „Erstverteilung der Asylbegehren-den“ (EASY). Dieses nutzt den Königsteiner Schlüssel um die Asylsuchenden auf die einzelnen Bundesländer zu verteilen [2]. In Baden-Württemberg stellten fast 60.000 Per-sonen im Jahr 2015 einen Asylerstantrag, mehr waren es nur in Bayern und Nordrhein-Westfalen [2]. Das waren fast viermal so viele Anträge wie in 2014 [3]. Diese Zahlen verdeutlichen, dass durch die Flüchtlingswelle im Jahr 2015 eine enorme Steigerung des Bedarfs an Ressourcen und Personal in sämtlichen Bereichen der Flüchtlingsversorgung entstand.  1.2 Rechtliche Stellung, Aufnahmeprocedere Zunächst wird definiert, worin der Unterschied zwischen Flüchtling und Asylsuchendem besteht. Ein Flüchtling wird nach der Genfer Flüchtlingskonvention in §3 des Asylgeset-zes (AsylG) definiert als Person, die sich außerhalb des Heimatlandes befindet, weil sie dort aufgrund von "Rasse, Religion, Nationalität, politischer Überzeugung oder Zugehö-rigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe" verfolgt wird [4]. Um in Deutschland ein Asylanerkennungsverfahren zu eröffnen, muss ein Flüchtling persönlich bei einer Außen-stelle des BAMF einen Asylerstantrag stellen, indem er willentlich äußert, dass er in Deutschland Schutz vor politischer Verfolgung in seinem Herkunftsland oder vor Ab-schiebung sucht [4]. Nach der Asylantragstellung gilt ein Flüchtling als Asylsuchender oder Asylbewerber. Dieser erhält, nachdem er einen Antrag auf Asyl gestellt hat, eine Aufenthaltsgestattung und damit die Erlaubnis, sich für die Dauer des Asylverfahrens in Deutschland aufzuhalten [4]. Für ausreisepflichtige Ausländer und Ausländerinnen kann, je nach Herkunftsland, aus humanitären Gründen eine Duldung erteilt werden. Dies führt dazu, dass für einen Zeitraum von bis zu 3 Monaten die Abschiebung ausgesetzt wird [5]. 
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Die Aufnahme der Flüchtlinge als Asylbewerber in Baden-Württemberg ist im Flücht-lingsaufnahmegesetz (FlüAG) festgelegt und wird durch drei Instanzen geregelt. Die oberste Aufnahmebehörde wird durch das Integrationsministerium verkörpert, die Regie-rungspräsidien fungieren als höhere Aufnahmebehörde und die unteren Verwaltungsbe-hörden der Landkreise stellen die unterste Instanz dar [6]. Bei der Erstaufnahme von Asylbewerbern erfolgt zunächst eine Registrierung in einer Landeserstaufnahmeeinrich-tung (LEA). Anschließend werden die Asylbewerber den jeweiligen unteren Aufnahme-behörden der Land- oder Stadtkreise zugeteilt. Diese sorgen nun für die vorläufige Un-terbringung der Asylbewerber in Gemeinschaftsunterkünften (GU) oder Wohnungen und sind für die Dauer der vorläufigen Unterbringung auch für die Gewährung von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) zuständig [6]. Nach Abschluss des Asylverfahrens werden die Asylsuchenden zur Anschlussunterbringung auf die Kommu-nen des Landkreises verteilt. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit Asylsuchenden, die sich im Jahr 2015 in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen befanden. Tabelle 1 fasst die Stadien des Asylverfahrens kurz zusammen.  Tabelle 1: Stadien des Asylverfahrens. In dieser Arbeit geht es ausschließlich um Asylsuchende in der vor-läufigen Unterbringung. Diese wurde durch einen roten Rahmen hervorgehoben. Quellen: Asylgesetz [4], Flüchtlingsaufnahmegesetz [6], Asylbewerberleistungsgesetz [7].  Landeserstaufnahme Vorläufige  Unterbringung Anschluss- unterbringung Asylverfahren Vor / während der Antragstellung Während der Bearbei-tung des Asylantrages Nach Anerkennung des Asylantrages, Erteilung eines Aufenthaltstitels oder Ablauf von 24 Monaten Zuständigkeit Regierungspräsidium Land- / Stadtkreis (Un-tere Aufnahmebehörde) Land- / Stadtkreis  (Kommunale Zuständigkeit) Dauer 6 Wochen bis max. 6 Mo-nate (§ 47, Abs.1, AsylG) Maximal 24 Monate (§9, Abs.1 FlüAG) Ohne zeitliche Begrenzung Medizinische Leistungen Eingeschränkte Leistungen (§4, §6, AsylbLG) Eingeschränkte Leistungen (§4, §6, AsylbLG) Gesetzliche Krankenversi-cherung, Gesundheitskarte (§2, AsylbLG) Unterbringung Erstaufnahmeeinrichtung GU und Wohnungen der Stadt- und Landkreise GU und Wohnungen der Kommunen  
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1.3 Medizinische Versorgung von Asylsuchenden 1.3.1 Rahmenbedingungen Für die Umsetzung der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland gibt es derzeit auf regionaler Ebene noch kein einheitliches Konzept. Bei Bedarf können Asylsuchende die medizinische Versorgung in Deutschland grundsätzlich in Anspruch nehmen. Es gelten allerdings Einschränkungen, die in §4 und §6 AsylbLG festgelegt wur-den. So beschränken sich die gewährten Leistungen auf die Notfallversorgung akuter Er-krankungen, die Betreuung Schwangerer und die amtlich empfohlenen Schutzimpfungen. In Einzelfällen können auch andere Leistungen gewährt werden, wenn diese zum Erhalt der Gesundheit unerlässlich sind [7]. Im "Rahmenvertrag über die ärztliche Versorgung der Sozialhilfeempfänger in Baden-Württemberg" wurde festgelegt, dass alle Vertrags-ärzte, Polikliniken und Einrichtungen unter ärztlicher Leitung zur Behandlung von "Hil-feempfängern", zu denen auch die Asylsuchenden zählen, berechtigt sind [8]. Die Ver-antwortung zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung wurde in §4, Abs. 3 AsylbLG auf die jeweils zuständige Behörde übertragen [7]. Diese liegt wäh-rend der Unterbringung in der LEA beim zuständigen Regierungspräsidium und in der vorläufigen Unterbringung bei der entsprechenden unteren Aufnahmebehörde des Krei-ses oder der kreisfreien Stadt. Die Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg (KVBW) hat in Zusammenarbeit mit dem Integrationsministerium für die Regierungs-präsidien Baden-Württemberges im November 2015 einen ersten Entwurf für ein medi-zinisches Versorgungskonzept von Asylsuchenden präsentiert [9]. Dieses Konzept sieht vor, dass die KVBW die Organisation der medizinischen Versorgung in den Einrichtun-gen der Landeserstaufnahme übernimmt. Dazu sollen Ärzte von der KVBW verpflichtet werden in den Einrichtungen vor Ort Sprechstunden anzubieten. Für die erforderliche Infrastruktur und für das zusätzlich benötigte Personal hat das Regierungspräsidium zu sorgen [9]. Da dieses Konzept lediglich die LEA-Einrichtungen berücksichtigt, wird da-mit auch nur ein Teil der Asylsuchenden adressiert. Bei nichtmedizinischen Angelegen-heiten erfolgt eine Betreuung der Asylsuchenden durch Sozialarbeiter und Sozialpädago-gen vor Ort. Ihre Aufgaben sind sehr vielfältig und reichen von der räumlichen Organi-sation der GU bis hin zur Begleitung von Asylsuchenden zu behördlichen Terminen [10]. 
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1.3.2 Versorgung bei Krankheit Die erste Anlaufstelle für Asylsuchende in der vorläufigen Unterbringung liegt im Krank-heitsfall vor allem bei den niedergelassenen Ärzten in räumlicher Nähe zur GU. Bei der Behandlung von Asylsuchenden ergeben sich für die Ärzte neue Herausforderungen. Aufgrund mangelnder Deutsch- und Englischkenntnisse bei den Asylsuchenden kommt es teilweise zu erheblichen Verständigungsproblemen. Hinzu kommen häufig nicht do-kumentierte Vorerkrankungen und Unklarheiten über vorherige Behandlungen [11]. Das Erkrankungsspektrum unterscheidet sich bei Asylsuchenden nicht wesentlich von dem der hausärztlichen Routine. Es gibt allerdings Erkrankungen, die abhängig vom Her-kunftsland oder der Reiseroute, häufiger auftreten als in Deutschland [12]. Aufgrund trau-matisierender Erlebnisse kommt es oft zu psychischen Problemen, die sehr schwierig zu diagnostizieren und zu behandeln sind [13, 14]. Als häufig diagnostizierte Infektions-krankheiten wurden bei Asylsuchenden unter anderem Tuberkulose und Malaria be-schrieben [15]. Es traten aber auch seltene Erkrankungen wie etwa das Läuserückfallfie-ber auf [16]. 1.3.3 Impfschutz In der Öffentlichkeit wurde immer wieder diskutiert, ob von Asylsuchenden eine Gefahr für die Ausbreitung von Infektionskrankheiten in Deutschland ausgeht [17]. Die für Asyl-suchende relevanten Infektionskrankheiten unterscheiden sich nicht wesentlich von de-nen der Normalbevölkerung. Allerdings handelt es sich um einen Personenkreis, der eine erhöhte Anfälligkeit gegenüber Infektionen aufweist. Die Belastungen durch die Flucht, die räumlichen Gegebenheiten in GU und ein eventuell unzureichender Impfschutz tragen hierzu bei [18]. Dem Robert Koch Institut (RKI) liegen bisher noch nicht ausreichend Daten vor, um die tatsächlichen Impfraten von Asylsuchenden realistisch einschätzen zu können [19]. Die medizinische Versorgung und der Zugang zu Impfungen sind in vielen Herkunftsländern von Flüchtlingen stark eingeschränkt [20]. Bei einer Untersuchung der Seroprävalenz für Antikörper gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR) in Montreal, Kanada, wurde nachgewiesen, dass bei rund 36% der erwachsenen Einwanderer und Asylsuchenden für mindestens eine der drei Erkrankungen keine Immunität vorlag [21]. Zu ähnlichen Ergebnissen kam das Niedersächsische Landesgesundheitsamt (NLGA) bei der Untersuchung von Blutproben von Asylsuchenden, die im Jahr 2014 und 2015 nach Deutschland kamen [22]. 
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1.3.4 Masernausbruch in Berlin Welches Ausmaß Infektionskrankheiten auch heute noch annehmen können, zeigte zu-letzt ein größerer Masernausbruch in Berlin. Dieser dauerte von Oktober 2014 bis August 2015 und forderte neben 1359 Erkrankungsfällen auch den Tod eines 18 Monate alten Jungen [23]. Der Virusstamm des Ausbruchsgeschehens in Berlin wurde zuerst bei Asyl-suchenden aus Bosnien und Herzegowina entdeckt. Das Virus wurde zunächst nur bei Asylsuchenden in Flüchtlingsunterkünften nachgewiesen. Dort wurde die Übertragung durch ständige Neuinfektionen bei den Bewohnern aufrechterhalten. Erst später kam es auch zu Infektionen in der Allgemeinbevölkerung [24]. Es ist entscheidend, dass Asylsu-chende möglichst frühzeitig Zugang zu Schutzimpfungen erhalten, damit Ausbrüche in GU vermieden oder in ihrem Ausmaß reduziert werden können.  1.4 Umsetzung im Landkreis Reutlingen 1.4.1 Impfkonzept Asylsuchende im Landkreis Reutlingen leben während der vorläufigen Unterbringung größtenteils in GU auf engem Raum miteinander. In diesen Einrichtungen besteht ein erhöhtes Risiko für die Übertragung von Infektionskrankheiten. Das Kreisgesundheitsamt Reutlingen entwickelte bereits im ersten Quartal 2015 ein Konzept, welches den Betroffe-nen den Zugang zu Schutzimpfungen erleichtern soll. Damit sollen das Erkrankungsrisiko für Asylsuchende möglichst niedrig gehalten und größere Ausbrüche in GU verhindert werden. Abbildung 1 fasst die wesentlichen Aspekte dieses Impfkonzeptes zusammen.  
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 Abbildung 1: Impfkonzept für Asylsuchende im Landkreis Reutlingen (Baden-Württemberg). Quelle: Brock-mann et al. [25]. Das Kreisgesundheitsamt übernimmt die Organisation und Koordination von Impfaktio-nen in den GU des Landkreises. Dazu zählen neben der Planung der Impftermine auch die Kooperation mit der Kreisärzteschaft und das Bereitstellen von Impfstoffen und In-formationsmaterialien in verschiedenen Sprachen. Die Asylsuchenden werden vorab mit Informationen zu impfpräventablen Krankheiten und Schutzimpfungen versorgt. Über Serienbriefe und Informationsplakate in den Einrichtungen wird auf die geplanten Impf-aktionen aufmerksam gemacht. Außerdem werden die Asylbewerber gezielt durch Sozialarbeiter auf die Impfaktionen hingewiesen. Um einen reibungslosen Ablauf vor Ort zu gewährleisten, werden durch das Kreisgesundheitsamt angemessen ausgestattete Räume mit Internetzugang, Liege, Kühlmöglichkeit usw. ausgewählt. Außerdem werden Impfstoffe, Impfpässe und Aufklärungsmaterialien bereitgestellt. In Absprache mit der unteren Aufnahmebehörde werden für die Impftermine Zweitkrankenscheine ausgestellt, damit die Abrechnung der Impfleistungen durch den Impfarzt sichergestellt ist. Bei den Impfärzten handelt es sich meist um niedergelassene Ärzte aus der Umgebung, die sich 
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bereit erklärten, das Kreisgesundheitsamt bei der Durchführung der Impfaktionen zu un-terstützen. Für Asylbewerber in kleinen GU erfolgt die Impfung nicht vor Ort; es werden Sondersprechstunden in einer Arztpraxis in der Nähe durch das Kreisgesundheitsamt or-ganisiert. Die Asylbewerber werden von Sozialarbeitern zur Praxis begleitet und der Impfarzt gibt dem Kreisgesundheitsamt eine Rückmeldung über die durchgeführten Impfungen [25]. Das Impfangebot richtet sich nach den aktuellen Empfehlungen der Ständigen Impfkom-mission (STIKO) zur "Umsetzung frühzeitiger Impfungen bei Asylsuchenden". Dabei wird insbesondere bei Asylsuchenden, die noch ohne Impfung sind oder einen unklaren Impfstatus haben, mindestens eine Impfung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio-myelitis (Mehrfach-Impfung) und MMR angeboten. Generell wird eine frühzeitige Ver-vollständigung der Grundimmunisierung angestrebt [19]. In der zweiten Jahreshälfte wurden vermehrt auch Impfungen gegen Influenza angeboten.  1.4.2 Konzept zur medizinischen Versorgung Auf Bundes- und Landesebene gibt es derzeit noch kein einheitliches Vorgehen bei der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden. In diesem Zusammenhang wurden zahl-reiche offene Fragen durch die Ärzteschaft sowie durch Behörden und Bürger an das Kreisgesundheitsamt Reutlingen herangetragen1. Deshalb übernahm das Kreisgesund-heitsamt Reutlingen im Oktober 2015, in Absprache mit der unteren Aufnahmebehörde, die Koordination der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden für den Landkreis. Das Kreisgesundheitsamt setzte sich zum Ziel, die medizinische Versorgung für Asylsu-chende möglichst effizient zu gestalten und entwickelte dazu ein Versorgungskonzept. Dabei besucht eine Gesundheitsfachkraft (medizinische Fachangestellte oder Gesund-heits- und Krankenpflegerin) mehrmals pro Woche die großen GU im Landkreis, unter-sucht Asylsuchende und stellt, falls nötig, den Kontakt zur ärztlichen Versorgung her. Die Asylsuchenden sollen damit leichter medizinische Hilfe bekommen und es sollen Kom-munikationsbarrieren abgebaut werden. Gleichzeitig sollen akut behandlungsbedürftige Erkrankungen frühzeitig erkannt werden, um zeitnah die erforderlichen therapeutischen Schritte einzuleiten. Zusätzlich bietet eine Allgemeinmedizinerin in einer der großen GU drei Mal pro Woche eine Sprechstunde für Asylsuchende vor Ort an.                                                   1 Stefan O. Brockmann, persönliche Mitteilung 
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1.5 Ziele der Arbeit Im Jahr 2015 ist die Zahl der Asylsuchenden, die in Deutschland einen Antrag auf Asyl stellten, sehr stark angestiegen. Um die medizinische Versorgung von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung zu verbessern, hat das Kreisgesundheitsamt Reutlingen ein Konzept entwickelt. Durch das Konzept sollen die Asylsuchenden besser mit Impfun-gen versorgt werden (Impfkonzept) und die Eingliederung der Asylsuchenden in die Re-gelversorgung durch niedergelassene Ärzte soll erleichtert werden (Versorgungskon-zept).  Eine erste Untersuchung des Impfkonzeptes erfolgte bereits in einer Vorarbeit von Brock-mann et al. [25]. Dabei wurden im September 2015 einige Neuerungen eingeführt, um fortan auch Kinder besser mit Schutzimpfungen zu versorgen. In dieser Arbeit werden zum einen die Anpassungen des Impfkonzeptes beschrieben und zum anderen die Effizi-enz des Impfkonzeptes vor und nach der Anpassung beurteilt. Zudem erfolgt eine Aktu-alisierung und Neubewertung der Daten für das gesamte Jahr 2015. Weiterhin soll diese Arbeit untersuchen, ob und in welchem Ausmaß Asylsuchende von der Einführung des Impfkonzeptes profitierten und ob es einzelne Gruppen im Untersuchungskollektiv gab, die bis zum Ende des Jahres 2015 noch nicht gut genug erreicht wurden. Der Fokus liegt in dieser Arbeit auf der Masernimpfung, weil es bis heute nicht gelungen ist die Masern in Deutschland zu eliminieren und es in der Vergangenheit gehäuft zu Masernausbrüchen in GU von Asylsuchenden kam [23, 24, 26]. In Deutschland gab es zum Zeitpunkt dieser Arbeit nur wenige solide Daten zur medizi-nischen Versorgung von Asylsuchenden [27, 28]. Um den Bedarf an Ärzten in diesem Bereich in Zukunft besser einschätzen zu können, wird anhand von abgerechneten Arzt-leistungen der KVBW für das Jahr 2015 die Inanspruchnahme der medizinischen Versor-gung durch Asylsuchende analysiert. Dabei soll gezeigt werden, ob Asylsuchende die Regelversorgung in gleichem Maße in Anspruch nahmen wie ein deutsches Vergleichs-kollektiv und ob es einzelne Gruppen mit einer geringeren Inanspruchnahme gab. Anhand der Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden im Landkreis Reutlingen wird ge-prüft, ob die flächendeckende ärztliche Versorgung im Jahr 2015 gewährleistet war. Das 
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Konzept zur medizinischen Versorgung von Asylsuchenden wurde im Oktober 2015 ein-geführt und wird in der vorliegenden Arbeit kurz beschrieben. Es beinhaltet verschiede-nen Ansätze zur medizinischen Versorgung, die miteinander verglichen werden.  
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2 Material und Methoden Die Daten, die in dieser Arbeit untersucht wurden, stammten aus drei verschiedenen Quellen. Ein Stammdatensatz enthält über jeden Asylsuchenden in der vorläufigen Un-terbringung des Landkreises Reutlingen alle wichtigen Informationen wie Wohnort, Ge-burtsdatum oder das Zugangs- und, falls vorhanden, Abgangsdatum. Die Impfungen, wel-che im Rahmen des Impfkonzeptes und der Regelversorgung erfolgten, wurden anhand von Krankenscheinen der Asylbewerber bzw. anhand von Apothekenrezepten ermittelt und in den Stammdatensatz übertragen. Die KVBW-Quartalsabrechnung, die alle Leis-tungen in Rechnung stellt, welche die Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung bei niedergelassenen Ärzten in Anspruch nahmen, wurde genutzt, um die Anzahl von Arztbesuchen bei Asylsuchenden im Landkreis Reutlingen zu ermitteln. Diese Daten wurden vom Landratsamt Reutlingen zur Verfügung gestellt. Bei dem gesamten Daten-material handelt es sich um Routinedaten, die bei der Versorgung von Asylsuchenden und nicht primär zu wissenschaftlichen Zwecken erhoben wurden. 2.1 Untersuchungskollektiv Für die Untersuchungen dieser Arbeit war es wichtig als Bezugsgröße die genaue Zahl der Asylsuchenden für die jeweiligen Untersuchungszeiträume zu kennen. Alle Asylsu-chenden in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen werden beim Landratsamt zentral erfasst. Seit Anfang 2013 gibt es eine Access-Datenbank, die von der EDV-Abteilung des Landratsamtes verwaltet wird. Die entsprechenden Daten werden von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der unteren Aufnahmebehörde regelmäßig aktua-lisiert. Dort werden neben relevanten Informationen zum Asylverfahren auch Daten wie Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Wohnort, Zugangs- und Abgangsdatum erfasst. Jede Person wurde durch eine individuelle sechsstellige Identifikationsnummer (IDNR) ge-kennzeichnet. Die IDNR wurde zur anonymen Zuordnung von Personendaten benutzt. Die Access-Datenbank wurde in dieser Arbeit als Stammdatensatz verwendet, um für verschiedene Untersuchungszeiträume die entsprechenden Kollektivgrößen zu ermitteln. Das Kollektiv der Asylbewerber unterlag einer starken Dynamik. Über die verschiedenen Beobachtungszeiträume hinweg kamen ständig Asylbewerber hinzu oder verließen die vorläufige Unterbringung. Um trotzdem quantitative Aussagen über die Kollektivgröße 
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eines Untersuchungszeitraumes zu ermöglichen, wurde für jede Person die Anwesen-heitsdauer (in Personentagen) innerhalb des jeweiligen Untersuchungszeitraumes be-stimmt. Einige Personen mussten aus dem Untersuchungskollektiv aufgrund fehlerhafter Daten ausgeschlossen werden oder konnten nicht bei allen Untersuchungen berücksich-tigt werden, weil die Daten unvollständig waren (Abbildung 2). 
 Abbildung 2: Ausschlusskriterien für das Gesamtkollektiv und die verschiedenen Untersuchungskollektive. Quelle: eigene Darstellung. 2.2 Impfkonzept Im Jahr 2015 wurde ein neues Impfkonzept vom Kreisgesundheitsamt Reutlingen einge-führt, um die Versorgung mit Schutzimpfungen für Asylsuchende zu verbessern. Die Im-plementierung des Impfkonzeptes wurde bereits in einer Vorarbeit durch Brockmann et al. beschrieben [25]. Die vorliegende Arbeit ergänzt die bereits erhobenen Daten des Kreisgesundheitsamtes um alle Impfungen, die von September 2015 bis zum Jahresende von niedergelassenen Ärzten oder durch das Impfkonzept verabreicht wurden.  Alle Impfungen, die nach September 2015 im Rahmen des Impfkonzeptes erfolgten, konnten aus den Krankenscheinen der Asylsuchenden erfasst werden. Diese wurden vom Sozialamt Reutlingen zur Verfügung gestellt und enthielten das Datum der Impfung, den verwendeten Impfstoff und den Namen des Impfarztes. Impfungen durch niedergelassene 
n = 3350n = 3347Alter bekannt n = 3345 Geschlecht bekanntn = 3342 Nationalität bekanntn = 3301 Adressebekanntn = 2433n = 2unbekanntes Alter n = 5unbekanntes Geschlecht n = 46unbekannte Nationalität n = 914unbekannte Adresse
n = 3Zugangsdatum > AbgangsdatumAllgemeine AusschlusskriterienUntersuchungsspezifische Ausschlusskriterien
Zahl der anwesenden Personen im Jahr 2015n = 3360 n = 10unbekanntes Zugangsdatum
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Ärzte außerhalb des Impfkonzeptes wurden anhand von Abrechnungen (Direktabrech-nungen und Apothekenrezepte) ermittelt, die ebenfalls vom Sozialamt bereitgestellt wur-den. Während der Durchführung der Impfaktionen wurden von den Mitarbeitern und Mit-arbeiterinnen des Kreisgesundheitsamtes Vorimpfungen, aus den Impfdokumenten der Asylsuchenden gesichtet und dokumentiert. Alle Asylsuchenden, die sich zwischen dem 01.01.2015 und dem 31.12.2015 für mindestens einen Tag in der vorläufigen Unterbrin-gung des Landkreises Reutlingen befanden (n=3347 Personen), wurden in die Untersu-chung eingeschlossen. Aus dem Stammdatensatz konnte für jede Person das Zugangs- und, falls vorhanden, das Abgangsdatum bezogen und daraus die jeweilige Anwesen-heitsdauer für jeden Monat bestimmt werden. Für die Untersuchungen dieser Arbeit wurden nur Erstimpfungen berücksichtigt. Dabei wurde als Erstimpfung die jeweils erste dokumentierte Impfung gewertet, die ein Asyl-suchender nach seiner Ankunft in Deutschland erhielt. Es wurden alle Impfungen berück-sichtigt, die im Jahr 2015 im Landkreis Reutlingen durch niedergelassene Ärzte im Rah-men der Regelversorgung oder im Rahmen des Impfkonzeptes verabreicht wurden. Wenn bereits vor Ankunft in Reutlingen eine dokumentierte Vorimpfung erfolgte (z. B. in einer LEA), wurde diese als Erstimpfung gewertet und weitere Impfungen im Landkreis als Folgeimpfungen betrachtet. Einige Impfungen, die im Landkreis Reutlingen erfolgten, konnten für diese Untersu-chungen nicht berücksichtigt werden, weil das Datum der Impfung außerhalb des Anwe-senheitszeitraumes der jeweiligen Person lag (Abbildung 3).  
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 Abbildung 3: Ausschlusskriterien für die Auswertung von Impfungen von Asylsuchenden im Landkreis Reutlingen. Quelle: eigene Darstellung. 2.2.1 Monatlicher Verlauf der Impfungen Für das Jahr 2015 wurde untersucht, welcher Anteil der Impfungen im Laufe des Jahres mit Hilfe des Kreisgesundheitsamtes und des Impfkonzeptes durchgeführt wurde. Es wurde für jeden Monat bestimmt, welcher Anteil des Kollektives bereits eine Impfung erhalten hatte. Aufgrund der sich ständig ändernden Kollektivgröße (Neuzugänge, Ab-gänge) war es nicht möglich die genauen Impfraten für alle anwesenden Personen eines Monats zu erfassen. Deshalb wurde für jeden Monat und für alle anwesenden Personen die Anwesenheitsdauer (in Tagen) im jeweiligen Monat ermittelt. Dabei wurde für jede Person unterschieden, ob diese Person bereits geimpft oder noch ungeimpft war. Es wurde also für jeden Monat die Anwesenheitsdauer aller Personen ermittelt, die noch keine Imp-fung erhalten hatten. Gleiches wurde für alle bereits geimpften Personen gemacht, wobei unterschieden wurde, ob die Impfung im Rahmen des Impfkonzeptes, in der Regelver-sorgung oder als dokumentierte Vorimpfung stattfand. Für Personen, deren Impfung im Laufe des Monats erfolgte, wurde individuell die Zeit vor und nach der Impfung bestimmt und entsprechend gewertet. 2.2.2 Impfungen bis zum Ende des Jahres 2015 Verbesserung der Masernimmunität durch Impfungen In einem stark vereinfachten Modell wurde untersucht, wie sich die Immunitätsraten ge-gen das Masernvirus für Asylsuchende aus verschiedenen Herkunftsländern durch Imp-
Zahl der Erstimpfungen, die im Jahr 2015 verabreicht wurdenn = 1983n = 754 n = 883 n = 176 n = 170Datum der Impfung war außerhalb des Anwesenheits-zeitraumes n = 13MMR Mehrfach Varizellen Influenzan = 741 n = 851 n  = 172 n = 169 n = 1n = 4n = 32
 Material und Methoden  
14  
fungen im Landkreis Reutlingen verbesserten. Das niedersächsische Landesgesundheits-amt führte vom 01.11.2014 bis 09.03.2015 ein serologisches Screening auf Antikörper gegen Masernviren bei Asylsuchenden in der LEA durch [22]. Die Ergebnisse dieser Un-tersuchung wurden dem Kreisgesundheitsamt Reutlingen zur Verfügung gestellt und dienten als Richtwert für die Masernimmunität. Zur Vereinfachung wurde angenommen, dass jede Impfung zur Immunität führte und die Immunität am Tag der Impfung eintrat. Zunächst wurde in einem „Average-Case-Szenario“ untersucht, wie sich die Immunitäts-rate verbesserte, wenn Impflinge unabhängig von ihrem bestehenden Impf- oder Immu-nitätsstatus geimpft wurden. Zum Stichtag 31.12.2015 wurde bestimmt, welcher Anteil der Asylsuchenden im Laufe des Jahres mindestens eine Impfung gegen MMR erhielt. Dabei wurde unterschieden, ob eine Person bereits vor der Ankunft im Landkreis eine dokumentierte Impfung erhalten hatte (Anteil V) und ob eine Impfung durch die Regel-versorgung (Anteil R) oder im Rahmen des Impfkonzeptes (Anteil I) erfolgte.    = 100% − 	 ∗  +  + 	 (1) Nach der Formel (1) konnte für jedes Herkunftsland, ausgehend von der vorher bestehen-den Seroprävalenz (S) im jeweiligen Kollektiv, die Verbesserung der Immunität (Z) be-stimmt werden. Zusätzlich zu diesem Szenario wurde auch ein „Best-Case-Szenario“ (es wurden zuerst alle Personen geimpft, die noch nicht immun waren) und ein „Worst-Case-Szenario“ (es wurden zuerst alle Personen geimpft, die schon immun waren) bestimmt. In diese Untersuchung wurden alle Asylsuchenden aus Herkunftsländern eingeschlossen, für die Informationen zur Seroprävalenz von Masern-Antikörpern verfügbar waren [22]. Kinder unter 12 Jahren wurden nicht berücksichtigt, weil keine Vergleichswerte vorlagen. Impfraten in Unterkünften mit und ohne Impfkonzept Um zu beurteilen, wie effektiv die Asylsuchenden durch das Impfkonzept mit Impfungen versorgt wurden, verglich man alle Asylsuchenden die in GU mit Konzept lebten, mit denen in GU, die bis zum Jahresende noch nicht in das Konzept integriert waren. Für beide Kollektive wurde zum Stichtag 31.12.2015 der Anteil der Personen ermittelt, die im Laufe des Jahres mindestens eine Impfung mit einem MMR- oder Mehrfach-Impfstoff erhielten. Dabei wurde zwischen Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes und Impfun-
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gen durch die Regelversorgung unterschieden. Vorimpfungen wurden nicht berücksich-tigt, da bei dieser Untersuchung eine Messung der Impferfolge im Landkreis Reutlingen im Vordergrund stand. Der Zeitraum, in dem für eine Person die Möglichkeit zu einer Impfung bestand, unter-schied sich bei allen Personen aufgrund ihrer verschiedenen Ankunftszeiten. Es wurden fünf Untersuchungskollektive gebildet. Die erste Gruppe bestand aus Personen, die be-reits vor dem 01.01.2015 anwesend waren, die folgenden vier Gruppen aus Personen, die im jeweiligen Quartal des Jahres 2015 neu ankamen. Für die verschiedenen Gruppen wurde nochmals unterschieden zwischen Asylsuchenden, die in Einrichtungen mit und ohne Impfkonzept untergebracht waren. Für jede Gruppe wurde zum Stichtag 31.12.2015 die Impfrate ermittelt (Anzahl von Personen mit mindestens einer Impfung dividiert durch die Anzahl aller anwesenden Personen). Damit konnte zum einen verglichen wer-den, wie sich die Impfrate in GU mit und ohne Impfkonzept unterschied. Zum anderen konnte untersucht werden, wie sich die Impfrate mit zunehmender Anwesenheitsdauer veränderte. Personen, die im Laufe des Jahres 2015 die vorläufige Unterbringung in Reut-lingen verließen, wurden nicht in die Untersuchung eingeschlossen. Impfraten in verschiedenen Altersgruppen Durch die Beurteilung der Impfraten in verschiedenen Altersgruppen wurde untersucht, ob es im Kollektiv der Asylsuchenden Gruppen gab, die unzureichend mit Impfungen versorgt wurden. Dazu wurde von allen am 31.12.2015 anwesenden Asylsuchenden der Anteil ermittelt, der im Laufe des Jahres 2015 mindestens eine MMR-Impfung oder Mehrfach-Impfung erhielt. Es wurde wiederum unterschieden, ob die Impfung im Rah-men des Impfkonzeptes oder durch die Regelversorgung erfolgte, oder ob eine Vorimp-fung dokumentiert war.  2.2.3 Anpassung des Impfkonzeptes Eine erste Untersuchung des Impfkonzeptes durch das Kreisgesundheitsamt ergab Hin-weise darauf, dass vor allem Kinder noch nicht ausreichend vom Impfkonzept erreicht wurden [25]. Um dies zu ändern, wurden im September 2015 einige Maßnahmen ergrif-fen. Das Kreisgesundheitsamt kontaktierte alle Kinderärzte im Landkreis. Die Ärzte-schaft erklärte sich bereit, die flächendeckende kinderärztliche Vorsorge sicherzustellen, auch in Gemeinden, die nicht über eigene Kinderärzte verfügen. Außerdem beteiligten 
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sich ab September 2015 auch zunehmend Kinderärzte an den Impfaktionen, was auch Kindern ermöglichen sollte, vom Impfkonzept zu profitieren. Im Dezember 2015 wurde vom Kreisgesundheitsamt Reutlingen ein Mitarbeiter zur Organisation von Arztbesuchen für Kinder eingestellt. Damit sollte sichergestellt werden, dass Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen und Folgeimpfungen durchgeführt werden. Um zu beurteilen, ob es bis zum Ende des Jahres bereits erste Verbesserungen gab, wurden nur Kinder von 0-6 Jahren betrachtet. Dazu wurde für jeden Monat untersucht wie groß der Anteil der Kinder war, die mindestens eine Impfung erhielten. Das Vorgehen war analog zu 2.2.1. Dabei wurde jedoch bei den Impfungen nicht mehr zwischen Impfkonzept, Regelversorgung und Vor-impfungen unterschieden, sondern zwischen Impfungen, die vor der Anpassung des Impf-konzeptes (Stichtag 15.09.2015) und nach der Anpassung erfolgten. 2.3 Organisation und Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung 2.3.1 Datenerhebung zur Ermittlung der Häufigkeit von Arztbesuchen Um einen Einblick in die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung von Asylsu-chenden im Landkreis Reutlingen zu bekommen, wurden zunächst Daten über die Häu-figkeit von Arztbesuchen bei Asylsuchenden erhoben. Das Material für diese Datenerhe-bung wurde durch das Kreissozialamt Reutlingen in Form von Arztabrechnungen zur Verfügung gestellt. Das Sozialamt erhält in jedem Quartal eine Abrechnung von der KVBW. Darin werden alle ärztlichen Leistungen, die Asylsuchende der vorläufigen Un-terbringung bei Vertragsärzten in Anspruch nahmen, unter Angabe des Datums in Rech-nung gestellt. Für jeden Asylsuchenden wurden die Tage mit Abrechnung von Leistungen ermittelt und zur besseren Veranschaulichung als „Arztbesuche“ bezeichnet. Wenn in der vorliegenden Arbeit die Rede von Arztbesuchen ist, handelt es sich um Tage mit Abrech-nung von Leistungen. Aus der KVBW-Quartalsabrechnung wurden für jeden Arztbesuch von Asylsuchenden bei niedergelassen Ärzten das Datum der Konsultation, die Betriebs-stättennummer (BSNR) des Arztes und das Geburtsdatum des Patienten erhoben. Anhand der BSNR wurde mit Hilfe der KVBW-Arztsuche [29] für jeden Arztbesuch die entspre-chende Einrichtung und Facharztrichtung ermittelt. Gleichzeitig wurde für jeden Patien-ten die IDNR aus dem Stammdatensatz ermittelt. Über die IDNR war es in einem zweiten Schritt möglich, die erhobenen Abrechnungsdaten mit dem Stammdatensatz zu fusionie-ren. Damit konnte einerseits jeder Person im Stammdatensatz die genaue Zahl der Arzt-
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besuche zugeordnet werden und andererseits konnte der Abrechnungskatalog um Perso-nendaten (Unterkunft, Zugangs-, Abgangsdatum, etc.) ergänzt werden. In den Abrech-nungen der KVBW waren auch die Leistungen enthalten, die von Impfärzten in Form von Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes erbracht wurden. Die Anzahl der Arztbesuche erhöhte sich durch die abgerechneten Impfleistungen, obwohl es sich dabei nicht um klas-sische Arztbesuche in der Regelversorgung handelte. Um dies zu bereinigen, wurde für jeden Arztbesuch geprüft, ob die betroffene Person am gleichen Tag im Rahmen des Impfkonzeptes (enthalten in der Datenbank aller Impfungen) eine Impfung von demsel-ben Arzt erhielt, der auch den Arztbesuch abrechnete. War dies der Fall, wurde der ent-sprechende Arztbesuch als Arztkontakt im Rahmen des Impfkonzeptes gewertet und nicht für die weiteren Untersuchungen berücksichtigt. In diese Untersuchung wurden alle Asylsuchenden eingeschlossen, die sich im Zeitraum vom 01.01.2015 bis 31.12.2015 für mindestens einen Tag in der vorläufigen Unterbrin-gung des Landkreises Reutlingen befanden. Einige Arztbesuche erfolgten außerhalb des Anwesenheitszeitraumes der jeweiligen Personen und wurden daher in dieser Untersu-chung nicht berücksichtigt (Abbildung 4). Aus dem Untersuchungskollektiv wurden au-ßerdem alle Spätaussiedler (n=18) sowie alle Personen mit unbekanntem Alter (n=2) und Geschlecht (n=5) ausgeschlossen.  
 Material und Methoden  
18  
 Abbildung 4: Ausschlusskriterien für die Auswertung von Arztbesuchen von Asylsuchenden im Jahr 2015. Quelle: eigene Darstellung.  2.3.2 Häufigkeit von Arztbesuchen bei Asylsuchenden In dieser Arbeit wurde untersucht, ob sich die Inanspruchnahme der medizinischen Ver-sorgung bei Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung von der deutschen Bevöl-kerung unterschied. Dazu wurde die Häufigkeit von Arztbesuchen von Versicherten der Barmer Gmünder Ersatzkasse (Barmer GEK) und Asylsuchenden in der vorläufigen Un-terbringung des Landkreises Reutlingen verglichen. Für jeden Asylsuchenden wurde individuell die Anwesenheitsdauer während des Be-obachtungszeitraumes bestimmt. Gleichzeitig wurde jeder Person die Zahl der Arztbesu-che zugeordnet, die er oder sie in diesem Zeitraum in Anspruch nahm. Vergleichsdaten für die deutsche Bevölkerung wurden aus dem Barmer GEK Arztreport 2016 bezogen [30]. Auch hier wurde die Häufigkeit von Arztbesuchen wie in der KVBW-Quartalsab-rechnung als Tage mit Abrechnung von Leistungen angegeben, sodass ein direkter Ver-gleich möglich war. 
n = 10593n = 10553 n = 40Behandlungsdatum < ZugangsdatumZahl der Arztbesuche im Jahr 2015n = 10210 n = 343Behandlungsdatum > Abgangsdatum
n = 747Information zum Arzt unvollständign = 7959Allgemeine AusschlusskriterienUntersuchungsspezifische Ausschlusskriterien n = 8708
n = 1502Tage mit Abrechnung von Impfleistungenn = 8706 n = 2Alter unbekannt
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Getrennt nach Geschlechtern erfolgte zunächst eine Einteilung in Altersgruppen, analog zum Barmer GEK Arztreport (Abbildung 30). Anschließend wurde anhand der Ver-gleichsdaten für jede Altersgruppe ein Erwartungswert für die Zahl der Arztbesuche pro Person und Jahr ermittelt. Dieser wurde für die individuelle Aufenthaltsdauer jedes Asyl-suchenden umgerechnet und mit der Zahl der tatsächlichen Arztbesuche verglichen. Die Ergebnisse wurden nach dem Alter der Asylsuchenden, nach ihren Unterkünften und nach ihren Herkunftsländern zusammengefasst und verglichen.  2.3.3 Facharztbesuche von Asylsuchenden Es wurde untersucht, bei welchen Facharztgruppen die meisten Arztbesuche von Asylsu-chenden aus der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen erfolgten. Dazu wurde für jeden Asylsuchenden die Anzahl der Arztbesuche pro Personentag bei ver-schiedenen Fachärzten ermittelt. Zur besseren Darstellung wurden diese auf ein Anwe-senheitsjahr hochgerechnet.  2.3.4 Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden Für jeden Arztbesuch wurde mit Hilfe von Microsoft Excel die Entfernung zwischen Wohnort und Arztpraxis ermittelt. Damit konnte zum einen die mittlere Entfernung für Arztbesuche bei verschiedenen Facharztgruppen ermittelt werden. Zum anderen wurde für die Arztbesuche bei Allgemeinmedizinern, Gynäkologen und Pädiatern untersucht, wie sich die mittleren Anfahrtswege für verschiedene Städte und Gemeinden unterschie-den (Ausschlusskriterium: weniger als 10 Arztbesuche pro Gemeinde). Als Maß für die geringstmögliche Entfernung zwischen den Einwohnern einer Ortschaft und der nächst-gelegenen Arztpraxis wurden Vergleichsdaten aus der Studie zur „Weiterentwicklung des Gesundheitsatlas Baden‐Württemberg zur vertragsärztlichen Versorgung“ des Instituts für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) herangezogen [31, 32]. Die Namen der Städte und Gemeinden wurden durch Großbuchstaben des Alphabetes ersetzt. 2.3.5 Organisation der medizinischen Versorgung Im zweiten Halbjahr 2015 wurde vom Kreisgesundheitsamt Reutlingen ein Versorgungs-konzept zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden in der vor-läufigen Unterbringung des Landkreises entwickelt. In Abbildung 5 sind die wesentlichen Aspekte dieses Versorgungskonzeptes kurz dargestellt.  
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 Abbildung 5: Medizinische Versorgung von Asylsuchenden während der vorläufigen Unterbringung im Landkreis Reutlingen. Quelle: in Anlehnung an Notheisen et al. [33]; eigene Darstellung. Ursprünglich mussten die Asylsuchenden bei medizinischen Beschwerden niedergelas-sene Ärzte oder Krankenhäuser aufsuchen. Seit der Einführung des neuen Konzeptes im Oktober 2015 besteht nun in einigen der großen GU des Landkreises ein zusätzliches Angebot zur medizinischen Versorgung vor Ort. Die Basis des Versorgungskonzeptes besteht aus einer flächendeckenden Sanitätsversorgung. Mehrere Gesundheitsfachkräfte wurden von der unteren Aufnahmebehörde eingestellt und an das Kreisgesundheitsamt delegiert, dem die Koordination des Versorgungskonzeptes unterliegt. Die Gesundheits-fachkräfte wurden auf verschiedene Einzugsgebiete in Reutlingen und der Umgebung verteilt. In einigen der großen GU wurde eine Versorgung vor Ort eingerichtet, bei der die Gesundheitsfachkräfte regelmäßig Sprechstunden in speziell dafür eingerichteten Räumen anbieten. Dies soll den Asylsuchenden vor allem als erste Anlaufstelle bei ge-sundheitlichen Beschwerden dienen. Zunächst wird der Gesundheitszustand jedes Pati-enten beurteilt. Falls eine ärztliche Behandlung notwendig erscheint, wird umgehend eine Behandlung durch die nächstgelegenen niedergelassenen Ärzte eingeleitet. Ist eine ärzt-liche Behandlung nicht erforderlich, können pflegerische Maßnahmen wie ein Verbands-wechsel oder die Verabreichung nicht rezeptpflichtiger Medikamente unmittelbar durch das Personal erfolgen. Alle Patientenkontakte und Behandlungen werden in einer Access-
Asylsuchende in Unterkünften mit „Ärztlicher Versorgung vor Ort“Asylsuchende in Unterkünften mit „Gesundheits-fachkraft vor Ort“Asylsuchende in sonstigen Unterkünften Unterstützung der Sozialarbeiter durch Gesundheitsfachkraft
Patient erhält Sprechstunde bei Arzt/ Ärztin vor OrtPatient erhält Sprechstunde bei Gesundheits-fachkraft vor Ort Weiterleitung an Hausärzte der Regelversorgungärztliche Behandlungpflegerische Behandlung Überweisung an Fachä
rzte / Krankenhauseinweisung
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Datenbank dokumentiert. Außerdem sind die Gesundheitsfachkräfte auch am Impfkon-zept beteiligt, indem sie bei Impfaktionen als personelle Unterstützung zur Verfügung stehen. Für GU, in denen eine Versorgung vor Ort nicht möglich ist, etwa weil die Be-wohnerzahl zu gering ist oder weil die Anfahrtswege für regelmäßige Besuche zu groß sind, unterstützen die Gesundheitsfachkräfte des Versorgungskonzeptes die Sozialarbei-ter bei Bedarf auch telefonisch bei der Organisation von Arztbesuchen.  Ein weiterer Teil des Versorgungsmodelles für Asylsuchende beinhaltet eine ärztliche Versorgung vor Ort. In einer großen GU im ländlichen Bereich bietet eine Fachärztin für Allgemeinmedizin seit Anfang Oktober 2015 drei Mal wöchentlich von 10:00 - 12:00 Uhr eine Sprechstunde für die Asylsuchenden an. Dabei handelt es sich um die Außen-stelle einer nahegelegenen Arztpraxis. Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt über diese Arztpraxis mit der KVBW. Für die Sprechstunden wurde ein Arztzimmer in der GU eingerichtet. Über eine Infotafel am Eingang des Gebäudes werden die Asylsu-chenden in mehreren Sprachen über das Angebot der Sprechstunden informiert. Die Ärz-tin arbeitet allein und hat keine medizinische Fachangestellte zur Unterstützung. Die Kommunikation mit den Asylsuchenden erfolgt, falls möglich, in Deutsch oder Englisch. Häufig werden Laiendolmetscher aus den Reihen der Asylsuchenden zu Hilfe geholt. Aufgrund der räumlichen Begebenheiten ist nur ein eingeschränktes Leistungsspektrum möglich. So steht die Anamnese und körperliche Untersuchung im Vordergrund. Blutent-nahmen können direkt vor Ort durchgeführt werden und gelangen über die Arztpraxis zum Labor. Aufwändigere diagnostische Maßnahmen können entweder in der Arztpraxis oder durch Überweisung an Fachärzten erfolgen. Vergleich zwischen Sanitätsversorgung und ärztlicher Versorgung Um die beiden Ansätze zur medizinischen Versorgung vor Ort in ihrer Wirksamkeit bes-ser einschätzen und vergleichen zu können, wurde für die zugehörigen GU ermittelt, wie häufig die dort lebenden Asylsuchenden im Untersuchungszeitraum einen Arzt aufsuch-ten. Für die GU mit Gesundheitsfachkraft vor Ort wurden außerdem die von der Gesund-heitsfachkraft dokumentierten Patientenkontakte berücksichtigt. An einigen Tagen wäh-rend des Untersuchungszeitraumes konnte aufgrund technischer Probleme keine Doku-mentation erfolgen, sodass die Anzahl der Patientenkontakte anhand des jeweiligen mo-natlichen Durchschnittes ermittelt wurde. Um die Aussagekraft zu erhöhen, wurden alle 
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anderen GU, in denen bisher kein spezifisches Versorgungskonzept etabliert wurde, zu-sammengefasst und als eigene Gruppe in den Vergleich miteinbezogen. In den beiden GU mit Versorgung vor Ort waren nur Asylsuchende der Altersgruppen 7-17 Jahre, 18-29 Jahre, 30-39 Jahre und 40-49 Jahre registriert. Die Untersuchungen beschränken sich da-her auf diese Altersgruppen.  Jeder Altersgruppe wurde anhand der Vergleichswerte für Versicherte der Barmer GEK ein Referenzwert zugeordnet [30]. Dann wurde von allen Asylsuchenden eines Untersu-chungskollektives die Zahl der Arztbesuche ermittelt, die im entsprechenden Zeitraum erfolgten. Aus den individuellen Anwesenheitsdauern der Asylsuchenden und der Zahl ihrer Arztbesuche wurde die Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr berechnet und für die verschiedenen Gruppen verglichen. Analog wurde mit den Patientenkontakten der Gesundheitsfachkraft verfahren. Außerdem wurde für die verschiedenen Untersuchungsgruppen die mittlere Anfahrtsstre-cke pro Arztbesuch ermittelt und verglichen. Dabei wurde zwischen Arztbesuchen bei Ärzten der Basisversorgung (Konzeptärztin, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Pädiat-rie) und Facharztbesuchen außerhalb der Basisversorgung (Augenheilkunde, Chirurgie, Dermatologie, etc.) unterschieden. 2.4 Statistische Auswertung Alle statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm JMP Version 11.2 für Microsoft Windows, SAS Institute Inc. [34]. Das Untersuchungskollektiv war durch die unterschiedlichen Anwesenheitszeiträume al-ler Asylsuchenden sehr inhomogen. Um die Häufigkeit von Arztbesuchen verschiedener Gruppen innerhalb des Untersuchungskollektives vergleichen zu können, war deshalb ein Zwischenschritt nötig. Für jede Person wurde aus der Anzahl der im Anwesenheitszeit-raum beobachteten Arztbesuche und der individuellen Anwesenheitsdauer die Anzahl der Arztbesuche pro Personentag ermittelt. Zur besseren Interpretation wurden diese auf ein Jahr hochgerechnet.  Um die Vergleichsdaten auf das Kollektiv der Asylbewerber zu übertragen, wurde das Untersuchungskollektiv zunächst entsprechend des Barmer GEK Arztreportes 2016 [30] in Altersgruppen eingeteilt (siehe Abbildung 30 im Anhang). Für jede Altersgruppe 
 Material und Methoden  
23  
wurde ein Vergleichswert Ea ermittelt, der die mittlere Häufigkeit von Arztbesuchen pro Person und Tag im Vergleichskollektiv (Versicherte der Barmer GEK) angibt. Um zu untersuchen, ob es bezüglich der Häufigkeit von Arztbesuchen Unterschiede zwischen Asylsuchenden und den Versicherten der Barmer GEK gab, wurde zunächst angenom-men, dass sich die Arztbesuche der Asylsuchenden durch einen konstanten Faktor f von denen der Versicherten der Barmer GEK unterschieden (für f = 1 ergeben sich gleich viele Arztbesuche pro Jahr wie in der Vergleichsbevölkerung, für f < 1 weniger und für f > 1 mehr). Um einen Schätzwert und ein 95%-Konfidenzintervall von f zu erhalten, wurde eine Maximum Likelihood Schätzung durchgeführt, bei der angenommen wurde, dass die wirklich erfolgte Anzahl der Arztbesuche pro Person und pro Jahr poissonverteilt war. Gemäß obiger Annahmen ergab sich für den Erwartungswert der im Zeitraum T (gemessen in Jahren) erfolgten Arztbesuche eines Asylsuchenden der Wert  =  ∗  ∗. Zur Bewertung der Ergebnisse der Maximum Likelihood Schätzung wurde untersucht, ob das 95%-Konfidenzintervall für f den Wert 1,0 enthielt; war dies nicht der Fall, so unterschied sich die Anzahl der Arztbesuche zwischen Asylsuchenden und der Ver-gleichsbevölkerung statistisch signifikant auf dem 5%-Niveau.  Darüber hinaus wurde untersucht, ob sich für Asylsuchende aus verschiedenen GU die Häufigkeit von Arztbesuchen unterschied. Dabei wurde wieder die Anzahl der Arztbesu-che pro Person und Personentag ermittelt. Es wurde angenommen, dass diese Werte aus einer Binomialverteilung stammen. Nach Formel (2) konnte für jede GU ein approxima-tives 95%-Konfidenzintervall (CI) der Arztbesuche pro Person und pro Jahr bestimmt werden.   = ±,×∗	  (2) Dabei entspricht n der Stichprobengröße in Personentagen und k gibt die Anzahl der Arzt-besuche im entsprechenden Anwesenheitszeitraum an. Aus den Vergleichsdaten des Barmer GEK Arztreportes [30] wurden für die Altersgruppe der 19- bis 29-jährigen Männer 6,38 Arztbesuche pro Person und Jahr ermittelt (indem die Vergleichswerte von drei Altersgruppen des Barmer GEK Arztreportes nach Anwe-senheitsdauer der Asylsuchenden in den entsprechenden Altersgruppen gewichtet und ge-mittelt wurden). Für jede zu untersuchende GU wurde geprüft, ob das berechnete 
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95%-Konfidenzintervall für die Anzahl der Arztbesuche pro Asylsuchenden pro Jahr den Erwartungswert 6,38 enthielt. Wenn der Erwartungswert nicht im Konfidenzintervall ent-halten war, lagen für die Bewohner der jeweiligen GU auf dem 5%-Niveau statistisch signifikante Unterschiede für die Häufigkeit von Arztbesuchen gegenüber dem Ver-gleichskollektiv vor. Analog dazu wurde die Häufigkeit der Arztbesuche für die zehn häufigsten Herkunftsländer untersucht.     
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3 Ergebnisse 3.1 Asylsuchende im Landkreis Reutlingen Der Landkreis Reutlingen liegt im Zentrum von Baden-Württemberg. Auf einer Fläche von 1.093 Quadratkilometern leben etwa 278.000 Einwohner in 26 Städten und Gemein-den [35]. 
 Abbildung 6: Asylsuchende in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen. Zahl der anwe-senden Asylsuchenden (blau), Zahl der Neuzugänge (rot), Zahl der Abgänge (grün). Jeweils zum Monats-ende. Quelle: Eigene Darstellung. Die Zahl der Asylsuchenden, die sich im Landkreis Reutlingen zur vorläufigen Unter-bringung befanden, ist im Laufe des Jahres 2015 sehr stark angestiegen (Abbildung 6). Sie hat sich von 718 zu Beginn des Jahres auf 2763 am Jahresende fast vervierfacht. Es wurden insgesamt 2.629 Personen in der vorläufigen Unterbringung neu aufgenommen, während nur 584 Reutlingen verließen. In der ersten Jahreshälfte kamen pro Monat im Mittel 87 Personen neu hinzu, in der zweiten Jahreshälfte waren es durchschnittlich 352 pro Monat. Damit waren im Jahr 2015 insgesamt 3.347 Asylsuchende im Landkreis Reut-lingen in der vorläufigen Unterbringung anwesend. Die gesamte Anwesenheitsdauer lag bei 492.533 Personentagen. Dies würde 1.348 Personen entsprechen, die ein ganzes Jahr anwesend waren. Über das Jahr hinweg wurden 45 neue GU eingerichtet, darunter drei große Einrichtungen mit jeweils mehr als 100 Bewohnern. 
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 Abbildung 7: Relative Alters- und Geschlechterverteilung der Asylsuchenden (rot) im Vergleich zur deut-schen Bevölkerung des Jahres 2014 (blau). Zur besseren Darstellung wurden die Asylsuchenden auf einer anderen Skala dargestellt. Quelle: Altersverteilung der deutschen Bevölkerung [30]. In Anlehnung an Notheisen et al. [33]; eigene Darstellung. Die Altersverteilung im Kollektiv der Asylsuchenden (Abbildung 7) wich sehr stark von der Altersstruktur der deutschen Bevölkerung ab. Das durchschnittliche Alter aller Asyl-suchenden lag mit 24,3 Jahren (m=25,3; w=21) weit unter dem Durchschnittsalter der deutschen Bevölkerung. Allein in der Gruppe der 20- bis 29-Jährigen fanden sich 41,3% aller Asylsuchenden. Auch das Geschlechterverhältnis zeigte eine deutliche Abweichung. So waren etwa 77% der im Jahr 2015 anwesenden Asylsuchenden männlich.  Die Asylsuchenden kamen aus insgesamt 28 verschiedenen Herkunftsländern, wobei al-lein ca. 40 % aus Syrien stammten. Tabelle 2 zeigt die zehn häufigsten Herkunftsländer der Asylsuchenden, die im Jahr 2015 im Landkreis Reutlingen registriert waren. Die meisten Asylsuchenden kamen aus Vorderasien, aus Teilen Afrikas oder aus den Balkan-staaten. Vergleicht man die zehn Herkunftsländer aus denen die meisten Asylsuchenden im Jahr 2015 einen Asylerstantrag in Deutschland stellten mit den Asylsuchenden, die neu in die vorläufige Unterbringung des Landkreises Reutlingen kamen (Abbildung 8), zeigt sich eine geringe Abweichung in der Kollektivzusammensetzung. Während im Landkreis Reutlingen 48% der Neuankömmlinge aus Syrien stammten, waren bei den Asylerstantragstellern deutschlandweit nur 36% aus Syrien. Der Anteil der Asylsuchen-den aus den Balkanstaaten (Albanien, Kosovo und Serbien) hingegen war mit 11% in Reutlingen gegenüber 24% deutschlandweit geringer. 
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Tabelle 2: Die zehn häufigsten Herkunftsländer von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen. Nach Personenzahl und dem prozentualen Anteil am Gesamtkollektiv gewichtet. Quelle: eigene Darstellung.  
 
 Abbildung 8: Vergleich zwischen Asylerstanträgen in Deutschland (blau) und Neuzugängen in der vorläu-figen Unterbringung des Landkreises Reutlingen (rot) im Jahr 2015; für die zehn zuwanderungsstärksten Herkunftsländer. Es wurden jeweils die prozentualen Anteile der Asylsuchenden eines Herkunftslandes am Gesamtkollektiv ermittelt und verglichen. Quelle: Asylerstanträge 2015 [2]; eigene Darstellung.    
   männlich  weiblich  gesamt  Herkunftsland [n]          [%] [n]          [%] [n]      [%] Syrien 1094 42% 234 31% 1328 40% Afghanistan 189 7% 82 11% 271 8% Irak 168 7% 76 10% 244 7% Gambia 202 8% 5 1% 207 6% Serbien 87 3% 76 10% 163 5% Kosovo 80 3% 52 7% 132 4% Eritrea 123 5% 8 1% 131 4% Mazedonien 71 3% 59 8% 130 4% Albanien 85 3% 42 6% 127 4% Nigeria 90 3% 15 2% 105 3% gesamt 2580 100% 762 100% 3347 100% 
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3.2 Impfkonzept Im Beobachtungszeitraum vom 01.01.2015 - 31.12.2015 wurden insgesamt 1933 Er-stimpfungen bei Asylsuchenden verabreicht (davon 1766 im Rahmen des Impfkonzeptes und 167 durch die Regelversorgung). Tabelle 3 stellt eine Übersicht über die in Reutlin-gen erfolgten Erst- und Folgeimpfungen dar. Es wurde in 33 der insgesamt 68 GU im Rahmen des Impfkonzeptes geimpft. Von den 3347 anwesenden Asylsuchenden erhielten 741 Personen (22,1%) mindestens eine MMR-Impfung und 851 Personen (25,4%) min-destens eine Mehrfach-Impfung. Von allen 1088 Personen, die im Rahmen des Impfkon-zeptes untersucht wurden, konnte bei 278 eine Vorimpfung (die z.B. in der Landeserst-aufnahmeeinrichtung erfolgte) in den Impfdokumenten gesichtet werden. Neben der Er-stimpfung erhielten insgesamt auch 259 Personen mindestens eine Folgeimpfung. Asyl-suchende waren im Mittel bei Erstimpfung mit einem MMR-Impfstoff bereits länger im Landkreis Reutlingen registriert, als bei der Erstimpfung mit einem Mehrfach-Impfstoff (Tabelle 4).  Tabelle 3: Übersicht aller Erst- und Folgeimpfungen, die im Jahr 2015 durch die Regelversorgung oder das Impfkonzept im Landkreis Reutlingen durchgeführt wurden. Wenn bereits eine dokumentierte Vorimp-fung vorlag, wurden weitere Impfungen als Folgeimpfungen betrachtet. Quelle: eigene Darstellung.  Kombinierte Impfung oder Einzelimpfung mit folgenden Impfstoffen:  Mehrfach MMR Varizellen Influenza Regelversorgung 37 58 68 0 Impfkonzept 814 683 86 169 Vorimpfung 7 268 3 0 Folgeimpfungen 198 43 18 0  Tabelle 4: Mittlere Anwesenheitsdauer (in Personentagen) aller im Landkreis Reutlingen geimpften Per-sonen am Tag der Erstimpfung. Quelle: eigene Darstellung.  Mittlere Anwesenheitsdauer bei Erstimpfung mit folgenden Impfstoffen:  Mehrfach MMR Varizellen Influenza Regelversorgung 158,9 188,4 118,7  Impfkonzept 141,9 208,2 179,7 95,3  
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3.2.1 Monatlicher Verlauf der Impfungen In einer Verlaufsuntersuchung wurde für jeden Monat ermittelt, welcher Anteil des Un-tersuchungskollektives (bzw. welcher Anteil der Personentage aller anwesenden Asylsu-chenden) einen Impfschutz durch mindestens eine Impfung mit einem MMR- bzw. Mehr-fach-Impfstoff aufwies (Abbildung 9, Abbildung 10). Sowohl für die MMR- als auch für die Mehrfach-Impfung ist deutlich zu erkennen, dass ein relevanter Anstieg dieses Anteils erst nach der Einführung des Impfkonzeptes im März 2015 erfolgte. Für die MMR-Imp-fung wurde im Juni ein maximaler Anteil von 41,3% erreicht (Abbildung 9). Dieser fiel in der zweiten Jahreshälfte bei steigender Zahl neu ankommender Asylsuchender wieder auf 31,4% im Dezember ab. Die meisten MMR-Impfungen (346) wurden im Mai verab-reicht, davon 345 im Rahmen des Impfkonzeptes. Die Zahl der Impfungen durch die Re-gelversorgung war über das ganze Jahr hinweg gering und schwankte zwischen 0 Imp-fungen (September) und 12 Impfungen (Oktober). Des Weiteren stieg der Anteil der Asylsuchenden, die bereits vor Ankunft in Reutlingen eine MMR-Impfung erhielten, im Laufe des Jahres kontinuierlich an. In Abbildung 10 fällt auf, dass der Anteil der Personenzeit durch Asylsuchende mit min-destens einer Mehrfach-Impfung deutlich langsamer anstieg als bei der MMR-Impfung. Insgesamt wurden zwar mehr Impfungen verabreicht, die meisten allerdings in der zwei-ten Jahreshälfte, insbesondere im November (239) und Dezember (233). Da in diesen Monaten allerdings auch die Zahl der neu ankommenden Asylsuchenden am größten war (458 im November, 529 im Dezember), fiel der Anstieg insgesamt deutlich geringer aus. Im Dezember wurde mit 26,0% ein Maximum erreicht. Auch die Mehrfach-Impfungen durch die Regelversorgung fielen durchgehend niedrig aus und bewegten sich zwischen 0 im September und 10 im Januar. Im Gegensatz zur MMR-Impfung war die Zahl der Vorimpfungen niedriger. Es wurde nur für 7 Personen eine Impfung mit einem Mehrfach-Impfstoff in den Impfdokumenten gesichtet. 
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 Abbildung 9: Anteil der monatlich anwesenden Personen mit mindestens einer MMR-Impfung, gewichtet nach Anwesenheitsdauer im jeweiligen Monat. Es wurde unterschieden zwischen Personen, die bei Ankunft im Landkreis Reutlingen bereits eine dokumentierte Vorimpfung hatten (schwarz), Personen, die im Rah-men des Impfkonzeptes geimpft wurden (dunkelgrau), Personen, die durch die Regelversorgung geimpft wurden (mittelgrau), und Personen ohne Impfung (hellgrau). Über den Balken wurde die Zahl der im je-weiligen Monat durchgeführten Impfungen aufgetragen (Impfkonzept + Regelversorgung). Quelle: eigene Darstellung.  
 Abbildung 10: Anteil der monatlich anwesenden Personen mit mindestens einer Mehrfach-Impfung, ge-wichtet nach Anwesenheitsdauer im jeweiligen Monat. Es wurde unterschieden zwischen Personen, die bei Ankunft im Landkreis Reutlingen bereits eine dokumentierte Vorimpfung hatten (schwarz), Personen, die im Rahmen des Impfkonzeptes geimpft wurden (dunkelgrau), Personen, die durch die Regelversorgung geimpft wurden (mittelgrau), und Personen ohne Impfung (hellgrau). Über den Balken wurde die Zahl der im jeweiligen Monat durchgeführten Impfungen aufgetragen (Impfkonzept + Regelversorgung). Quelle: eigene Darstellung.  
Anteil der Personentage mit MMR-Impfung [%] Monat im Jahr 2015 
Anteil der Personentage mit Mehrfach-Impfung [%] Monat im Jahr 2015 
10 157 63 7 9 73 239 233233322
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3.2.2 Impfungen bis zum Ende des Jahres 2015 Verbesserung der Masernimmunität durch Impfungen In einem vereinfachten Modell wurde zum Stichtag 31.12.2015 die mittlere Masern-Immunitätsrate für verschiedene Herkunftsländer abgeschätzt, wobei angenommen wurde, dass die Impflinge unabhängig von ihrem bestehenden Impf- oder Immunitäts-status geimpft wurden (Abbildung 11). Die Seroprävalenz für Antikörper gegen Masern und damit die Immunitätsrate gegen Masern unterschied sich bei Asylsuchenden je nach Herkunftsland deutlich. Während nur Asylsuchende aus Somalia mit 99% die zur Herden-immunität empfohlene Seroprävalenz von 94% [36] erreichten, war diese bei Personen aus den Balkanstaaten besonders niedrig. Sie lag hier zwischen 67% (Albanien) und 71% (Serbien). Die errechnete mittlere Seroprävalenz aller Asylsuchenden, die bei dieser Un-tersuchung eingeschlossenen wurden, lag bei 78,7%. Insgesamt konnte die Immunitäts-rate durch Impfungen um 6,3 Prozentpunkte auf 85,0% angehoben werden. Davon ent-fielen 3,5 Prozentpunkte auf Impfungen, die durch das Impfkonzept verabreicht wurden, 2,6 Prozentpunkte auf Vorimpfungen und 0,2 Prozentpunkte auf Impfungen aus der Re-gelversorgung. Die mittlere Immunitätsrate ist damit aber noch immer fast 10 Prozent-punkte von den empfohlenen 94% entfernt [36]. Je nach Herkunftsland zeigten sich deut-liche Unterschiede. Große Verbesserungen konnten vor allem bei Herkunftsländern mit niedriger Seroprävalenz erzielt werden. Für die Asylsuchenden aus den Balkanstaaten lag die Verbesserung der Immunitätsrate zwischen 11,7 Prozentpunkten (Mazedonien) und 17,5 Prozentpunkten (Bosnien, Herzegowina).  
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 Abbildung 11: Berechnete Immunitätsrate gegen Masern zum Stichtag 31.12.2015 bei unabhängiger Ver-teilung der Impfungen. Die Seroprävalenz für Antikörper gegen Masern (hellgrau) als natürliche Immuni-tätsrate wurde ergänzt um den Impfschutz durch Impfungen aus der Regelversorgung (mittelgrau), durch Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes (dunkelgrau) und durch dokumentierte Vorimpfungen vor An-kunft in Reutlingen (schwarz). Über den Balken wurde die jeweils berechnete Immunitätsrate aufgetragen. Die horizontale Linie zeigt die zur Herdenimmunität empfohlene Seroprävalenz von 94% [36]. Quelle: Daten zur Seroprävalenz [22]; eigene Darstellung. In einer Best-Case-/Worst-Case-Untersuchung wurde außerdem die maximale und mini-male Verbesserung der Immunitätsrate bei nicht zufälliger Verteilung der Impfungen er-mittelt. Im optimalen Fall, wenn nur Personen ohne Masernimmunität eine Impfung er-hielten, würden außer der Türkei und dem Irak alle Herkunftsländer die Schwelle zur Herdenimmunität erreichen. Im schlechtesten Fall hingegen, wenn nur Personen mit be-stehender Masernimmunität geimpft wurden, bliebe eine Verbesserung aus. Die Immuni-tätsrate nach der Impfung würde dann der Seroprävalenz vor der Impfung entsprechen, welche nur für Somalia über dem empfohlenen Schwellenwert lag. Impfraten in Unterkünften mit und ohne Impfkonzept Es konnte gezeigt werden, dass bei Asylsuchenden in GU wo das Impfkonzept im Laufe des Jahres 2015 etabliert wurde, zum Stichtag 31.12.2015 deutlich höhere Impfraten er-reicht wurden als in allen anderen Unterkünften (MMR: 42,8% mit Konzept, 17,9% ohne Konzept; Mehrfach-Impfstoff: 69,3% mit Konzept, 13,3% ohne Impfkonzept). Für die MMR-Impfung (Abbildung 12) stieg die Impfrate mit zunehmender Anwesenheitsdauer und war bei Asylsuchenden, die bereits vor dem 01.01.2015 im Landkreis Reutlingen registriert waren am höchsten (60,2% bei GU mit Impfkonzept; 41,7% bei GU ohne Impf-
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konzept). Ähnliche Werte ergaben sich für Asylsuchende, die im ersten Quartal neu an-kamen. Je später die Asylsuchenden nach Reutlingen kamen, desto niedriger fiel die Impfrate für MMR aus.  Für die Mehrfach-Impfung sah es etwas anders aus (Abbildung 13). Hier schwankte die Impfrate für Asylsuchende in GU mit Impfkonzept zwischen 38,4% und 46,5% bzw. in GU ohne Impfkonzept zwischen 6,9% und 7,4%. Einzige Ausnahme stellte die Gruppe der Asylsuchenden dar, die vor dem 01.01.2015 in GU ohne Konzept registriert waren (28,6%). Für Impfungen aus der Regelversorgung konnte beobachtet werden, dass diese vor allem bei Asylsuchenden mit langer Anwesenheitsdauer zu finden waren. Weiterhin fiel auf, dass in GU, in denen das Konzept noch nicht etabliert war, trotzdem ein großer Teil der Impfungen aus dem Impfkonzept stammte. 
 Abbildung 12: Anteil der am 31.12.2015 im Landkreis Reutlingen anwesenden Personen, die mindestens eine Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhielten. Es wurde unterschieden zwischen Personen die in GU mit Impfkonzept (K) und Personen die in GU ohne Impfkonzept (NK) registriert waren. Weiter wurde un-terteilt nach Personen, deren Ankunft im Landkreis vor dem 01.01.2015 (A) oder in den Quartalen 1-4 erfolgte. Impfungen aus der Regelversorgung (schwarz), Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes (dun-kelgrau), Personen ohne Impfung (hellgrau). Quelle: eigene Darstellung. Impfrat
e am 31.12.2015 (MMR-Impfung) [%] 
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 Abbildung 13: Anteil der am 31.12.2015 im Landkreis Reutlingen anwesenden Personen, die mindestens eine Impfung mit einem Mehrfach-Impfstoff erhielten. Es wurde unterschieden zwischen Personen die in GU mit Impfkonzept (K) und Personen die in GU ohne Impfkonzept (NK) registriert waren. Weiter wurde unterteilt nach Personen, deren Ankunft im Landkreis vor dem 01.01.2015 (A) oder in den Quartalen 1-4 erfolgte. Impfungen aus der Regelversorgung (schwarz), Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes (dun-kelgrau), Personen ohne Impfung (hellgrau). Quelle: eigene Darstellung. Impfraten in verschiedenen Altersgruppen Für verschiedene Altersgruppen wurde untersucht, welche Impfraten bis zum Ende des Jahres 2015 erreicht wurden (Abbildung 14). Die Impfraten stiegen mit zunehmendem Alter, wobei die höchsten Werte mit 34% in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen (Mehrfach-Impfung) und mit 36% in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen (MMR) erreicht wurden. Die niedrigsten Impfraten wurden in beiden Fällen bei den Kindern von 0-6 Jahren beobachtet. Im Vergleich zu den anderen Altersgruppen war hier jedoch der Anteil der Impfungen, die im Rahmen der Regelversorgung erfolgten, relativ hoch. Auch waren 76 der insgesamt 95 Personen, die eine Impfung in der Regelversorgung erhielten, unter 18 Jahren alt.  
Impfrate am 31.12.2015 (Mehrfach-Impfung) [%] 
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 Abbildung 14: Anteil der am 31.12.2015 im Landkreis Reutlingen anwesenden Personen, die mindestens eine Impfung mit einem Mehrfach- oder MMR-Impfstoff erhielten, unterteilt nach Altersgruppen (in Jah-ren). Vorimpfungen (schwarz), Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes (dunkelgrau), Impfungen aus der Regelversorgung (mittelgrau), Personen ohne Impfung (hellgrau). Quelle: eigene Darstellung. 3.2.3 Anpassung des Impfkonzeptes Im September 2015 wurden einige Anpassungen des Impfkonzeptes unternommen, um vor allem Kinder besser mit Schutzimpfungen zu versorgen. Die größten Erfolge wurden für die MMR-Impfung von Juni bis August 2015 erreicht (Abbildung 15). Etwa 35% des Untersuchungskollektives (genauer genommen, der Personentage) wiesen in diesem Zeit-raum mindestens eine Impfung auf, die im Landkreis Reutlingen erfolgte. Gegen Ende des Jahres nahm dieser Anteil durch ein vermindertes Impfaufkommen und durch die steigende Zahl neuankommender Asylsuchender wieder ab. Für die Mehrfach-Impfung fielen die Ergebnisse insgesamt weniger positiv aus (Abbildung 16). Hier erfolgte ein Anstieg der monatlichen Anteile des Untersuchungskollektives mit mindestens einer Impfung auf ein Maximum von 19,2% im August, um dann gegen Ende des Jahres wieder auf 17,1% zu sinken.   
Impfrate am 31.12.2015 [%] Mehrfach     MMR 
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 Abbildung 15: Anteil der monatlich anwesenden Kinder von 0-6 Jahren mit mindestens einer MMR-Imp-fung, gewichtet nach Anwesenheitsdauer im jeweiligen Monat. Es wurde unterschieden zwischen Personen, die nicht geimpft wurden (hellgrau) und Personen die vor (dunkelgrau) oder nach (schwarz) der Anpas-sung des Impfkonzeptes (15.09.2015) im Landkreis Reutlingen eine Impfung erhielten. Über den Balken wurde die Zahl der im jeweiligen Monat durchgeführten Impfungen aufgetragen (Impfkonzept + Regelver-sorgung). Quelle: eigene Darstellung.  
 Abbildung 16: Anteil der monatlich anwesenden Kinder von 0-6 Jahren mit mindestens einer Mehrfach-Impfung, gewichtet nach Anwesenheitsdauer im jeweiligen Monat. Es wurde unterschieden zwischen Per-sonen, die nicht geimpft wurden (hellgrau) und Personen die vor (dunkelgrau) oder nach (schwarz) der Anpassung des Impfkonzeptes (15.09.2015) im Landkreis Reutlingen eine Impfung erhielten. Über den Bal-ken wurde die Zahl der im jeweiligen Monat durchgeführten Impfungen aufgetragen (Impfkonzept + Re-gelversorgung). Quelle: eigene Darstellung.  
Anteil der Personentage mit MMR-Impfung [%] Monat im Jahr 2015 
Anteil der Personentage mit Mehrfach-Impfung [%] Monat im Jahr 2015 
7 9 5 0 0 2 11 53521
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3.3 Organisation und Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung 3.3.1 Häufigkeit von Arztbesuchen bei Asylsuchenden Im Beobachtungszeitraum vom 01.01.2015 bis 31.12.2015 waren 3.322 Asylsuchende zur vorläufigen Unterbringung im Landkreis Reutlingen untergebracht, die in diese Un-tersuchung eingeschlossen wurden (Ausschlusskriterien: unbekanntes Alter, unbekanntes Geschlecht, Spätaussiedler). Davon hatten 1.840 Personen (55%) mindestens einen Arzt-kontakt in der ambulanten Versorgung. Insgesamt kam es zu 8.706 Arztkontakten. Diese erfolgten bei 269 verschiedenen Arztpraxen. Ein Viertel (25,7%) aller Arztbesuche wurde von nur fünf Arztpraxen abgedeckt und mehr als die Hälfte (51,3%) entfiel auf die 20 Arztpraxen mit den meisten Abrechnungen. Die restlichen Arztbesuche verteilten sich auf 249 Arztpraxen. Während die Anzahl der Arztbesuche monatlich variierte, stieg die Personenzahl konti-nuierlich an (Abbildung 17). Der Quotient aus der Anzahl der Arztbesuche und der An-zahl der anwesenden Personen pro Monat wurde über das Jahr hinweg kleiner. Die mitt-lere Zahl der Arztbesuche pro Person und pro Zeit, hochgerechnet auf ein Anwesenheits-jahr, lag für das Untersuchungskollektiv bei 6,5. Ausgehend von den Barmer GEK Ver-gleichsdaten [30] wurde jedem Asylsuchenden für die Häufigkeit der Arztbesuche pro Person und Jahr ein altersabhängiger Erwartungswert zugeordnet. Damit konnte die mitt-lere Zahl von 8,7 Arztbesuchen pro Person und Jahr für ein Vergleichskollektiv der Bar-mer GEK Versicherten mit gleicher Altersstruktur ermittelt werden. Abbildung 18 zeigt für verschiedene Altersgruppen, dass es bezüglich der Zahl der Arztbesuche zwischen Asylsuchenden und dem Vergleichskollektiv teils große Unterschiede gab. 
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 Abbildung 17: Anzahl der Arztbesuche pro Monat (rot) und Anzahl der jeweils am Monatsende anwesenden Personen (blau). Über den Balken wurde für jeden Monat der Quotient aus der Anzahl der Arztbesuche und der am Monatsende anwesenden Personen aufgetragen. Quelle: eigene Darstellung.  
 Abbildung 18: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr für verschiedene Altersgruppen, ge-trennt nach Geschlecht. Asylsuchende (rot), Barmer GEK Versicherte (blau). Quelle: Vergleichsdaten der Barmer GEK [30]; eigene Darstellung. Bestimmt man mittels einer Maximum-Likelihood-Schätzung den Quotienten aus der jährlichen Anzahl der Arztbesuche von Asylsuchenden und dem entsprechenden Wert aus dem Barmer GEK Vergleichskollektiv, so zeigt sich, dass Asylsuchende insgesamt um 25% weniger häufig zum Arzt gingen. Mit Ausnahme einer Altersgruppe wurden für alle anderen Gruppen signifikant weniger Arztbesuche beobachtet als im Vergleichskol-lektiv (Tabelle 5).   
Anzahl Arztbesuche und Personen   1         2          3              4               5          6               7           8          9               10             11             12                                                         Monat im Jahr 2015 
3000         2500          2000          1500          1000          500         0 
Altersgruppe Arztbesuche pro Person un
d Jahr 
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Tabelle 5: Inanspruchnahme der Regelversorgung durch Asylsuchende in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen. Quotient f zwischen der Anzahl jährlicher Arztbesuche von Asylsuchenden und den entsprechenden Werten von Barmer GEK Versicherten [30]. Die Schätzwerte von f und die zugehöri-gen 95%-Konfidenzintervalle wurden durch eine Maximum-Likelihood-Schätzung ermittelt. Es wurden alle Konfidenzintervalle hervorgehobene die den Wert 1,0 nicht enthielten und damit eine signifikant niedrigere Anzahl von Arztbesuchen bei Asylsuchenden anzeigen. Quelle: Notheisen et al. [33]; eigene Darstellung.  Altersgruppe Personenzahl [n] f 95% CI männlich 0-6 167 0,97 0,90 - 1,04 7-18 349 0,66 0,61 - 0,72 19-29 1280 0,78 0,75 - 0,81 30-39 531 0,81 0,77 - 0,85 40-49 180 0,53 0,47 - 0,58 50+ 65 0,66 0,57 - 0,75 weiblich 0-6 175 0,87 0,80 - 0,94 7-18 168 0,53 0,47 - 0,59 19-29 189 0,77 0,71 - 0,82 30-39 141 0,76 0,71 - 0,81 40-49 42 0,53 0,45 - 0,62 50+ 35 0,86 0,76 - 0,98  total 3322 0,75 0,74 - 0,77  Für die zehn GU mit der größten Anwesenheitsdauer in der Altersgruppe der 19- bis 29-jährigen Männer wurde verglichen, ob es Unterschiede bei der Häufigkeit von Arztbesu-chen gab (Abbildung 19, Tabelle 6). Die mittlere Zahl der Arztbesuche pro Person und Jahr für Asylsuchende der zehn GU lag zwischen 3,0 (h) und 9,0 (i). Die 95%-Konfiden-zintervalle wiesen eine maximale Breite von 4,0 auf. Es enthielten lediglich die Konfiden-zintervalle für zwei der zehn GU den Erwartungswert von 6,38 Arztbesuchen pro Person und Jahr, der anhand der Vergleichsdaten des Barmer GEK Arztreportes [30] ermittelt wurde. Für die anderen GU, bei denen der Erwartungswert nicht im Konfidenzintervall enthalten war, lag eine signifikante Abweichung der Beobachtung vom Erwartungswert vor. Dabei erfolgten in einer GU signifikant mehr und in sieben GU signifikant weniger Arztbesuche als man in einem Vergleichskollektiv von Barmer GEK Versicherten erwar-ten würde. Mit denselben Kriterien wurden die zehn häufigsten Herkunftsländer unter-sucht (Abbildung 20, Tabelle 6). Während die mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Per-son und Jahr zwischen 3,0 (Pakistan) und 9,3 (Afghanistan) teils deutlich vom Erwar-tungswert von 6,38 abwich, war die maximale Breite der Konfidenzintervalle mit 2,3 
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recht klein; entsprechend war nur für zwei der zehn Herkunftsländer der Erwartungswert von 6,38 Arztbesuchen pro Person und Jahr im 95%-Konfidenzintervall enthalten. Für Asylsuchende aus den Herkunftsländern Syrien, Gambia, Eritrea, Pakistan, Irak, Kosovo und Albanien wurden signifikant weniger Arztbesuche beobachtet, lediglich für Asylsu-chende aus Afghanistan waren es signifikant mehr. 
 Abbildung 19: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr in der Gruppe der 19- bis 29-jährigen männlichen Asylsuchenden (Punkte) mit 95% Konfidenzintervallen. Unterteilt nach GU in absteigender Reihenfolge entsprechend der Anwesenheitsdauer (Personentage im Jahr 2015) aller Bewohner. Die Ge-rade (rot) zeigt den Erwartungswert 6,38 Arztbesuche pro Person und Jahr, welcher sich aus den Ver-gleichsdaten der Barmer GEK ergab. Quelle: Vergleichsdaten der Barmer GEK [30]; eigene Darstellung.  
 Abbildung 20: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr in der Gruppe der 19- bis 29-jährigen männlichen Asylsuchenden (Punkte) mit 95% Konfidenzintervallen. Unterteilt nach Herkunftsland in ab-steigender Reihenfolge entsprechend der Anwesenheitsdauer (Personentage im Jahr 2015) aller Asylsu-chenden aus dem entsprechenden Land. Die Gerade (rot) zeigt den Erwartungswert 6,38 Arztbesuche pro Person und Jahr, welcher sich aus den Vergleichsdaten der Barmer GEK ergab. Quelle: Vergleichsdaten der Barmer GEK [30]; eigene Darstellung. 
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Tabelle 6: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr in der Altersgruppe der 19- bis 29-jähri-gen männlichen Asylsuchenden. Unterteilt nach GU und Herkunftsland. Es wurden alle Konfidenzintervalle hervorgehoben, die den Erwartungswert 6,38 Arztbesuche pro Person und Jahr nicht enthielten und die demnach anzeigen, dass bei Asylsuchenden entweder signifikant mehr oder signifikant weniger Arztbesu-che auftraten als im Barmer GEK Vergleichskollektiv. Quelle: eigene Darstellung.   Personen [n] Mittlere Anzahl Arztbesuche 95% KI GU a 176 5,4 5,0 - 5,9 b 167 6,4 5,7 - 7,1 c 44 5,4 4,7 - 6,2 d 37 4,0 3,3 - 4,8 e 22 5,1 4,1 - 6,1 f 31 5,7 4,4 - 6,9 g 15 4,7 3,4 - 5,9 h 51 3,0 1,9 - 4,0 i 17 9,0 7,0 - 11,0 j 73 3,3 2,0 - 4,5 Herkunftsland Syrien 551 4,1 3,8 - 4,5 Gambia 152 5,3 4,9 - 5,7 Eritrea 94 5,4 4,9 - 6,0 Afghanistan 76 9,3 8,2 - 10,4 Nigeria 44 6,3 5,3 - 7,2 Pakistan 49 3,0 2,3 - 3,7 Somalia 40 5,7 4,7 - 6,6 Irak 86 3,4 2,6 - 4,2 Kosovo 35 3,8 2,9 - 4,7 Albanien 37 4,6 3,5 - 5,8 Anmerkung: Die GU wurden durch Kleinbuchstaben gekennzeichnet und in absteigender Reihenfolge ent-sprechend der Anwesenheitsdauer (Personentage im Jahr 2015) aller Bewohner geordnet. Bei näherer Betrachtung der zehn größten GU in der Altersgruppe der 19- bis 29-jährigen Männer fiel auf, dass sich die Zusammensetzung mit Bewohnern verschiedener Nationa-litäten für jede GU unterschied. Die Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr unter-schied sich sowohl bei Bewohnern einer GU, aber auch bei Bewohnern der gleichen Na-tionalität in verschiedenen GU teilweise deutlich voneinander (Abbildung 21).  
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 Abbildung 21: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr in der Gruppe der 19- bis 29-jährigen männlichen Asylsuchenden. Unterteilt nach GU und Nationalität in absteigender Reihenfolge entsprechend der Anwesenheitsdauer (Personentage im Jahr 2015). Die Größe der Kreisfläche richtet sich nach der Anwesenheitsdauer aller Bewohner einer GU mit entsprechender Nationalität. Die Färbung der Kreisflä-chen entspricht der Anzahl von Arztbesuchen pro Person und Jahr aller Bewohner einer GU mit entspre-chender Nationalität. Quelle: eigene Darstellung. 3.3.2 Facharztbesuche von Asylsuchenden Um zu untersuchen, welche Fachärzte für die medizinische Versorgung von Asylsuchen-den eine wichtige Rolle spielten, wurde ermittelt wie sich die Arztbesuche der Asylsu-chenden auf verschiedene Facharztgruppen verteilten (Abbildung 22). Der größte Teil der Arztbesuche erfolgte bei niedergelassenen Allgemeinmedizinern, Gynäkologen und Pä-diatern. Insgesamt entfielen 65,3% aller Arztbesuche auf diese drei Fachrichtungen. 
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 Abbildung 22: Mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr für verschiedene Facharztrichtungen; Unterteilt in Kinder (0-17Jahre, grün), Frauen (≥18 Jahre, blau), Männer (≥18 Jahre, rot). Quelle: in Anlehnung an Brockmann et al. [37]; eigene Darstellung. 3.3.3 Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden Um die regionalen Versorgungsstrukturen näher zu untersuchen, wurde für jeden Arztbe-such die Entfernung zwischen dem Wohnort des Asylsuchenden und der jeweiligen Arzt-praxis ermittelt. Es lagen für n=5.644 Arztbesuche detaillierte Informationen sowohl zur Adresse der Arztpraxis als auch zum Wohnort des Asylsuchenden vor. Die mittlere Ent-fernung variierte je nach Fachrichtung deutlich (Abbildung 23). Insbesondere für Arztbe-suche bei Allgemeinmedizinern wurden nur geringe Entfernungen zurückgelegt. Je spe-zieller die Fachrichtung, desto größer wurden die Entfernungen.   
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 Abbildung 23: Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden. Mittlere Entfernung zwischen dem Woh-nort der Asylsuchenden und der von ihnen besuchten Arztpraxis, unterteilt nach Facharztrichtung. Über den Balken wurde die Anzahl aller Arztbesuche von Asylsuchenden bei entsprechenden Fachärzten ange-geben. Quelle: eigene Darstellung. Betrachtet man die mittlere Entfernung für Arztbesuche bei einzelnen Facharztgruppen in Abhängigkeit vom Wohnort der Asylsuchenden, so zeigt sich ein ungleichmäßiges Bild. Teilweise mussten große Entfernungen für Arztbesuche bei Allgemeinmedizinern (Abbildung 24, Abbildung 27) zurückgelegt werden (I: n=86 Arztbesuche, mittlere Stre-cke = 11,5 km; P: n=31 Arztbesuche, mittlere Strecke = 8,4 km; J: n=96 Arztbesuche, mittlere Strecke = 6,4 km). In der Gemeinde „I“ war die durchschnittlich zurückgelegte Entfernung 25,2 mal so groß wie der entsprechende Vergleichswert, den man erhält, wenn man die Entfernung zwischen dem Mittelpunkt des Postleitzahlbezirks und der nächstge-legenen Arztpraxis berechnet [32].    
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 Abbildung 24: Vergleich der mittleren Anfahrtsstrecke für Arztbesuche von Asylsuchenden bei Allgemein-medizinern (rot) und der Luftlinienentfernung zwischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleitzahlbezirkes und der nächstgelegenen Allgemeinarztpraxis (blau). Unterteilt nach Städten und Gemeinden des Land-kreises Reutlingen, in absteigender Reihenfolge entsprechend der Anwesenheitsdauer (Personentage im Jahr 2015) aller dort registrierten Asylsuchenden. Über den Balken wurde die Anzahl der Arztbesuche von Asylsuchenden aus der jeweiligen Gemeinde angegeben. Quelle: eigene Darstellung. Für den Besuch beim Gynäkologen (Abbildung 25) mussten Asylsuchende aus der Ge-meinde „J“ (n=19 Arztbesuche; mittlere Strecke = 18,1 km) und der Gemeinde „D“ (n= 43 Arztbesuche; mittlere Strecke = 16,2 km) weite Strecken zurücklegen. Ähnliches zeigte sich für Arztbesuche bei Pädiatern (Abbildung 26). Die größten An-fahrtswege mussten hier die Asylsuchenden aus „B“ (n=20 Arztbesuche; mittlere Stre-cke = 34,5 km) und „D“ (n=10 Arztbesuche; mittlere Strecke = 24,8 km) auf sich neh-men.  Abbildung 25: Vergleich der mittleren Anfahrtsstrecke für Arztbesuche von Asylsuchenden bei Gynäkolo-gen (rot) und der Luftlinienentfernung zwischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleitzahlbezirkes und der nächstgelegenen gynäkologischen Praxis (blau). Unterteilung und Beschriftung analog zu Abbildung 24. Quelle: eigene Darstellung. 
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 Abbildung 26: Vergleich der mittleren Anfahrtsstrecke für Arztbesuche von Asylsuchenden bei Pädiatern (rot) und der Luftlinienentfernung zwischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleitzahlbezirkes und der nächst-gelegenen Kinderarztpraxis (blau). Unterteilung und Beschriftung analog zu Abbildung 24. Quelle: eigene Darstellung.  
 Abbildung 27: Vergleich der mittleren Anfahrtsstrecke für Arztbesuche von Asylsuchenden bei Allgemein-medizinern (vertikale Achse) und der Luftlinienentfernung zwischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleit-zahlbezirkes und der nächstgelegenen Allgemeinarztpraxis (horizontale Achse). Jeder Punkt entspricht ei-ner Stadt oder Gemeinde im Landkreis Reutlingen. Die Größe der Kreisfläche gibt die Anzahl der Arztbe-suche an, die Färbung gibt die Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr in der jeweiligen Gemeinde an. Die Gerade (blau) entspricht dem Erwartungswert (Anfahrtsstrecke = Luftlinienentfernung). Quelle: eigene Darstellung. 
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3.3.4 Organisation der medizinischen Versorgung Um die beiden Ansätze des Versorgungskonzeptes zu evaluieren, wurden die GU mit ärztlicher Versorgung vor Ort (Gruppe 2) und Gesundheitsfachkraft vor Ort (Gruppe 3) miteinander verglichen (Tabelle 7). Beide GU wurden in der zweiten Jahreshälfte 2015 neu eingerichtet und es lebten dort nur männliche Asylsuchende. Wie in Abbildung 28 sichtbar, war die Altersverteilung jeweils sehr ähnlich, es gab lediglich in der Alters-gruppe der 20- bis 24-Jährigen (13 Prozentpunkte Differenz) und der 30- bis 34-Jährigen (9 Prozentpunkte Differenz) größere Unterschiede. Das mittlere Alter betrug für Asylsu-chende in der dritten Gruppe 25,2 (Median =24) und 24,5 (Median=23) für Asylsuchende der zweiten Gruppe. Die beiden GU mit Versorgungskonzept wurden mit dem Referenz-kollektiv verglichen, welches aus allen anderen GU im Landkreis Reutlingen bestand (Gruppe 1). Hier lag das mittlere Alter bei 27,4 (Median=26).  Tabelle 7: Gegenüberstellung der Untersuchungsgruppen, Gruppe 1 (keine Versorgung vor Ort), Gruppe 2 (ärztliche Versorgung vor Ort) und Gruppe 3 (Gesundheitsfachkraft vor Ort). Quelle: eigene Darstellung. Untersuchungsgruppe Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Versorgungskonzept Keine Versorgung vor Ort Ärztliche Versorgung vor Ort Gesundheitsfach-kraft vor Ort Einrichtungsdatum variabel 13.08.15 01.10.15 Beobachtungszeitraum 01.01.15 – 31.12.15 01.10.15 – 31.12.15 15.10.15 – 31.12.15 Alter (Mittelwert) 27,4 Jahre 24,3 Jahre 25,2 Jahre Alter (Median) 26 Jahre 23 Jahre 24 Jahre Personenzahl 1.310 228 77 Anzahl Personentage 194.907 18.276 5.501 Arztbesuche  2.975 316 61 Patientenkontakte durch  Gesundheitsfachkraft 0 0 100 Anfahrtsweg pro Arztbesuch (Mittelwert)    - Basisversorgung 3,8 km 0,6 km 1,1 km - Facharzt außerhalb der Basisversorgung 9,0 km 14,6 km 14,7 km         
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 Abbildung 28: Altersverteilung für die Untersuchungsgruppen, Gruppe 1 (keine Versorgung vor Ort, grün), Gruppe 2 (ärztliche Versorgung vor Ort, rot) und Gruppe 3 (Gesundheitsfachkraft vor Ort, blau). Quelle: eigene Darstellung. Für die Asylsuchenden der verschiedenen Untersuchungsgruppen wurde getrennt nach Altersgruppen die Zahl der Arztbesuche pro Person und Jahr bestimmt. Wie in Abbildung 29 zu sehen ist, bestanden teils deutliche Unterschiede bezüglich der Häufigkeit von Arzt-besuchen. Insgesamt wurden jedoch bei allen Gruppen weniger Arztbesuche beobachtet, als bei Versicherten der Barmer GEK [30]. Für Asylsuchende der Gruppe 2 (ärztliche Versorgung vor Ort) zeigte sich, dass es mehr Arztbesuche gab als in den anderen beiden Gruppen. Die Anzahl der Arztbesuche war hier nur wenig geringer als bei den Barmer GEK Versicherten (im Mittel 6,0 vs. 7,1 Arztbesuche/Jahr). Die wenigsten Arztbesuche wurden bei Gruppe 3 (Gesundheitsfachkraft vor Ort) beobachtet (im Mittel 3,9 Arztbesu-che/Jahr). Hier kam es allerdings im Rahmen des Versorgungskonzeptes zusätzlich zu Patientenkontakten durch die Gesundheitsfachkraft (im Mittel 7,3 Patientenkon-takte/Jahr). Dabei sollte berücksichtigt werden, dass die Aussagekraft für die Alters-gruppe 19-29 Jahre am größten war, weil sie jeweils den Hauptanteil an den Untersu-chungskollektiven darstellte. 
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 Abbildung 29: Nach oben dargestellt ist die mittlere Anzahl der Arztbesuche pro Person und Jahr für ver-schiedene Altersgruppen von Asylsuchenden. Barmer GEK Versicherte (grau), alle GU ohne Versorgung vor Ort (grün), GU mit ärztlicher Versorgung vor Ort (rot), GU mit Gesundheitsfachkraft vor Ort (dun-kelblau). Nach unten dargestellt ist die Anzahl der Patientenkontakte mit der Gesundheitsfachkraft (hell-blau). Quelle: Notheisen et al. [33]; eigene Darstellung. Bei einem Vergleich der mittleren Anfahrtsstrecke pro Arztbesuch, ergaben sich für die GU mit Versorgungskonzept (Gruppen 2 und 3) deutliche Unterschiede zum Referenz-kollektiv (Gruppe 1). Während bei Arztbesuchen in der Basisversorgung der mittlere An-fahrtsweg in Gruppen 2 und 3 relativ gering war (0,6 km, ärztliche Versorgung vor Ort; 1,1 km, Gesundheitsfachkraft vor Ort), legten die Asylsuchenden in Gruppe 1 im Schnitt weitere Strecken zurück (3,8 km). Für Facharztbesuche war die zurückgelegte mittlere Wegstrecke mit 14,6 km und 14,7 km für Gruppe 2 und 3 nahezu identisch, aber deutlich größer als für Gruppe 1 (9,0 km).  
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4 Diskussion 4.1 Datenerhebung und Untersuchungskollektiv Es gab zum Zeitpunkt dieser Arbeit nur wenig gesicherte Daten über die medizinische Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland [27, 28]. Bei den Daten, die für die Aus-wertungen dieser Arbeit verwendet wurden, handelte es sich ausschließlich um Routine-daten, die bei der Versorgung von Asylsuchenden durch die Behörden anfielen und nicht primär zu wissenschaftlichen Zwecken erhoben wurden. Daraus ergaben sich einige Vor-teile. Zunächst war es möglich, das Kollektiv der Asylsuchenden in der vorläufigen Un-terbringung im Landkreis Reutlingen in seiner Gesamtheit zu beobachten. Der Beobach-tungszeitraum erstreckte sich über den Zeitraum eines ganzen Jahres. Die Untersuchung ist unabhängig von Erinnerungs- oder Interviewerbias. Es wurden Sprachbarrieren ver-mieden, die zwangsläufig bei einer aktiven Datengewinnung (Fragebögen, Interviews, etc.) mit Asylsuchenden aus vielen verschiedenen Herkunftsländern aufgetreten wären. Es ist schwierig einzuschätzen, inwieweit die Daten, die im Rahmen dieser Arbeit unter-sucht wurden, fehlerhaft waren. Medienberichten zufolge kamen im Januar 2016 bis zu 80% der Asylsuchenden ohne gültige Ausweisdokumente nach Deutschland [38, 39]. Dies erschwerte die Erfassung der Personalien in den LEA. Hinzu kam der steigende Be-darf personeller Ressourcen bei der Aufnahme und Registrierung von Flüchtlingen [40]. Ein Beispiel für die Fehlerbehaftung der Daten zeigt sich bei näherer Betrachtung der Geburtstage der Asylsuchenden. Insgesamt 15,6% der Geburtstage fielen auf den ersten Januar (523 von 3345 Personen). Bei zufälliger Verteilung aller Geburtstage einer Popu-lation auf die Tage des Jahres würde man nur etwa 0,3% der Geburtstage an jedem Tag des Jahres erwarten. Dies verdeutlicht, dass die Ergebnisse vor allem in Bezug auf das Alter mit einer gewissen Vorsicht betrachtet werden sollten. Um Verfälschungen der Er-gebnisse zu minimieren, wurden Altersgruppen gebildet. Auch bei den Anwesenheitszeit-räumen der Asylsuchenden und den Zeiten, an denen Impfungen oder Arztbesuche er-folgten, gab es teilweise Widersprüche. So lagen insgesamt 50 Impfungen und 383 Arzt-besuche außerhalb der registrierten Anwesenheitszeiträume der entsprechenden Personen und konnten daher nicht berücksichtigt werden. Betrachtet man die Zahl der Asylsuchenden die im Jahr 2015 nach Deutschland kamen, so fällt auf, dass die Zahl der durch das EASY-System erfassten Einwanderer sehr viel 
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größer war, als die Zahl der Antragsteller (1.091.894 vs. 441.899) [2]. Dies könnte daran liegen, dass es bei der Antragstellung häufig zu Verzögerungen kommt, dass Flüchtlinge gelegentlich wieder untertauchen oder bereits in anderen Ländern einen Asylantrag ge-stellt haben. Darum ist es schwierig abzuschätzen, wie viele nicht registrierte Asylsu-chende sich im Jahr 2015 tatsächlich in Deutschland aufhielten. In der vorliegenden Ar-beit wurden lediglich Asylsuchende berücksichtigt, die in der vorläufigen Unterbringung registriert waren. Es ist aber davon auszugehen, dass die medizinische Versorgung von nicht registrierten Flüchtlingen noch weniger in Anspruch genommen wird als von sol-chen mit Asylbewerberstatus [41–43]. Die Zusammensetzung des Untersuchungskollektives war insgesamt sehr inhomogen. Sowohl die Alters-, wie auch die Geschlechterverteilung (Abbildung 7) zeigte eine starke Abweichung gegenüber der deutschen Bevölkerung zugunsten der Männer zwischen 20 und 29 Jahren. Die Herkunftsländer der Asylsuchenden waren in jeder Gemeinde unter-schiedlich. Auch unterschieden sich die Herkunftsländer von Asylsuchenden, die im Jahr 2015 neu nach Reutlingen kamen, von denen, die im Jahr 2015 in Deutschland einen Asylerstantrag stellten (Abbildung 8). Hinzu kommt, dass sich die Dauer, für die sich ein Asylsuchender bereits in Deutschland und in der vorläufigen Unterbringung des Land-kreises Reutlingen befand, für jede Person durch verschiedene Ankunftszeitpunkte unter-schied (Abbildung 6). Die beschriebenen Inhomogenitäten setzten sich fort bis auf die unterste Ebene in den verschiedenen GU. Dies machte es insgesamt schwierig, einen Ver-gleich zu anderen Gruppen zu ziehen (deutsche Bevölkerung, Asylsuchende aus anderen Landkreisen, Asylsuchende in LEA, Asylsuchende in der Anschlussunterbringung, etc.). Aber auch der Vergleich verschiedener Gruppen innerhalb des Untersuchungskollektives unterlag möglicherweise einer Verzerrung durch Unterschiede in der Kollektivzusam-mensetzung. Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte daher berücksichtigt werden, dass diese keine allgemeine Gültigkeit haben, sondern sich im Speziellen auf die Kol-lektivzusammensetzung, wie sie im Jahr 2015 in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen vorzufinden war, beziehen. 
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4.2 Impfkonzept Die Masernkrankheit ist eine hoch ansteckende virale Tröpfcheninfektion. Bei einer An-steckung mit dem Masernvirus kommt es meist zu einer systemischen Infektion mit grip-peähnlichen Symptomen wie Fieber und Husten, aber auch zu Entzündungen der Binde-haut und der Ausbildung eines typischen Hautausschlages. Neben den akuten Symptomen kann es auch noch Jahre nach der Infektion zu Spätfolgen wie der subakut sklerosierenden Panenzephalitis kommen, die in ihrem Verlauf stets tödlich endet [44]. Im RKI-Ratgeber für Ärzte wird das Risiko für eine Ansteckung mit dem Masernvirus (Kontagionsindex) sowie Krankheitsausbruch bei Ansteckung (Manifestationsindex) bei Personen ohne Im-munität mit jeweils mehr als 95 % angegeben [45]. Durch die Masernimpfung gibt es eine einfache und effiziente Maßnahme zum Schutz vor der Ansteckung mit Masernviren. Bei zweimaliger Impfung mit einem Masernimpfstoff erreichen etwa 94,1% der Geimpften einen nachweisbaren Impfschutz [46]. Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) hat im November 2015 eine Arbeit zur Risikoeinschätzung von Infektionskrankheiten durch Fluchtbewegungen in Europa veröffentlicht. Das Risiko für die Einschleppung von Infektionskrankheiten durch Migrationsbewegung wurde dabei als relativ gering bewertet. Das Erkrankungsri-siko für Flüchtlinge in GU und Notunterkünften hingegen wurde aufgrund der dort herr-schenden Lebensumstände als hoch eingeschätzt [47]. Weltweit kam es in der Vergangenheit immer wieder zu Masernausbrüchen bei Menschen auf der Flucht [24, 26, 48–56]. Vor allem in Entwicklungsländern waren die Ausbrüche teilweise mit einer hohen Sterblichkeit assoziiert [49, 52]. Das Masernvirus spielt aber auch in Deutschland nach wie vor eine Rolle. In den Jahren von 2001 bis 2014 kam es in Deutschland wiederholt zu kleineren und größeren Masernausbrüchen mit insgesamt 21.499 gesicherten Masernfällen [24]. Dabei kam es mehrfach zu Ausbrüchen in GU von Asylsuchenden [24, 26, 54–56]. Die Einschleppung der Viren erfolgte in einigen Fällen durch neu ankommende Flüchtlinge [24, 48, 56], die Infektionsquelle des Indexpatienten konnte allerdings nicht immer sicher geklärt werden [53, 54]. Die Fluchtwege der Asyl-suchenden führen teilweise durch Länder mit hoher Maserninzidenz, sodass eine Anste-ckung auf dem Weg nach Deutschland nicht unwahrscheinlich ist [56]. Es kam bei meh-reren Masernausbrüchen in GU von Asylsuchenden in Deutschland und in Europa auch 
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zur Ansteckung von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der entsprechenden Einrichtun-gen [53], der öffentlichen Behörden [55], oder von Teilen der Bevölkerung [24]. Dabei entstanden bei jedem Masernausbruch enorme Kosten, die durch frühzeitige Impfungen hätten reduziert werden können [54, 57]. Es besteht daher ein großes öffentliches Inte-resse, das Risiko von Masernausbrüchen möglichst gering zu halten. Sowohl der „Natio-nale Aktionsplan 2015–2020 zur Elimination der Masern und Röteln in Deutschland“ des Bundesministeriums für Gesundheit [58], wie auch der „Global measles and rubella stra-tegic plan: 2012-2020“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [59] streben eine lang-fristige Elimination der Masern in Deutschland und Europa bis zum Jahr 2020 an. Um dieses Ziel zu erreichen, sollten bestehende Impflücken auch bei Asylsuchenden mög-lichst frühzeitig geschlossen werden [60].  Zu Beginn des Jahres 2015 konnten im Landkreis Reutlingen durch die Einführung eines Impfkonzeptes erste Erfolge bei der Impfung von Asylsuchenden in der vorläufigen Un-terbringung erzielt werden [25]. Dies zeigte sich bereits darin, dass über 90 % aller ver-abreichten Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes erfolgten. Die vorliegende Arbeit zeigt allerdings, dass trotz erster Erfolge weitere Maßnahmen nötig sind, um einen aus-reichenden Impfschutz für Asylsuchende in GU zu gewährleisten. In der zweiten Jahreshälfte ist die Zahl neu ankommender Asylsuchender im Landkreis Reutlingen sehr stark angestiegen (Abbildung 6). Bei gleichzeitig nachlassenden Impf-zahlen während der Sommerferien verringerten sich die Kollektivanteile, die bereits min-destens eine Impfung mit einem MMR- oder Mehrfach-Impfstoff erhielten. Dies zeigt, dass bei wachsendem Kollektiv eine große Zahl von Impfungen erforderlich ist, um die bisherigen „Impfquoten“ aufrecht zu halten. Als positiv zu werten ist, dass im Laufe des Jahres 2015 zunehmend Asylsuchende nach Reutlingen kamen, die bereits Impfungen vor der Ankunft im Landkreis erhielten. Dabei handelte es sich fast ausschließlich um MMR-Impfungen (Tabelle 3). Ein Großteil der Vorimpfungen erfolgte in Einrichtungen der Landeserstaufnahme. Die STIKO empfahl im Oktober 2015, Asylsuchende so früh wie möglich nach ihrer Ankunft in Deutschland, am besten bereits in der Erstaufnahmeeinrichtung, zu impfen [19]. Da Vorimpfungen nur bei Personen erhoben wurden, die im Rahmen des Impfkonzeptes untersucht wurden, kann zwar vermutet werden, dass bei allen Personen, die nicht untersucht wurden, ein 
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ähnlich hoher Impfschutz durch Vorimpfungen vorlag, sichere Aussagen können dazu allerdings nicht getroffen werden. Ein wichtiger Faktor bei der Beurteilung des Risikos für den Ausbruch einer Masernin-fektion in einer Population ist deren Immunitätsrate. Erreicht diese einen bestimmten Schwellenwert, wird die weitere Ausbreitung des Virus verhindert und ein Ausbruch wird unwahrscheinlich [61]. Aufgrund der hohen Kontagiosität der Masern wird eine Immu-nitätsrate von 94% empfohlen [36]. Dabei ist zu beachten, dass weder die Impfrate noch die Seroprävalenz von Antikörpern gegen das Masernvirus exakt den Anteil der Personen mit Immunität wiedergibt, da nicht 100% aller Impfungen zur Immunität führen [46] und bei Untersuchungen zur Seroprävalenz auch falsch positive und falsch negative Ergeb-nisse möglich sind [36]. Die Überlegungen in dieser Arbeit dienen also nur als grobe Orientierung. Die „Immunization Summary“ der WHO und des Kinderhilfswerkes der Vereinten Nationen (UNICEF) legt nahe, dass die Versorgung mit Impfungen in einigen Herkunftsländern der Asylsuchenden, die 2015 nach Deutschland kamen, in den Jahren davor unzureichend war [20]. Zur Untersuchung der Seroprävalenz von Antikörpern ge-gen Masernviren bei Asylsuchenden gab es in den vergangenen Jahren mehrere Arbeiten. Die Angaben zur Seroprävalenz schwankten zwischen 79,9% und 92,6% [62–64]. Diese Schwankungen überraschen wenig und sind wahrscheinlich auf Unterschiede im jeweili-gen Untersuchungskollektiv zurückzuführen. Toikkanen et al. konnten zeigen, dass sich die Seroprävalenz von Antikörpern gegen Masern bei Asylsuchenden aus unterschiedli-chen Herkunftsländern teils deutlich unterschied und mit zunehmendem Alter anstieg [63]. In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie sich die Immunität der Asylsu-chenden in Reutlingen durch zusätzliche Impfungen verbessert haben könnte. Auch wenn bei zufälliger Verteilung der Impfungen auf alle Impflinge (unabhängig von deren vorher bestehendem Impf- und Immunitätsstatus) teilweise sehr große Verbesserungen der Im-munität erfolgt sein könnten, reichen die bisherigen Bemühungen noch nicht aus. Nur bei zwei von fünfzehn Herkunftsländern wurde der von der WHO geforderte Wert zur Her-denimmunität erreicht. Die bekannten Impf- und Immunitätslücken bei Asylsuchenden aus einigen Herkunfts-ländern verdeutlichen, wie wichtig es ist, die Betroffenen durch spezifische Impfkonzepte oder Impfaktionen zu adressieren. Wie die vorliegende Arbeit zeigt, ist es durch gezielte Interventionen wie das beschriebene Impfkonzept möglich, die Anzahl der verabreichten 
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Impfungen drastisch zu erhöhen. Erwartungsgemäß war die Impfrate in Unterkünften, die bereits in das Impfkonzept integriert waren, deutlich höher als bei allen anderen (Abbil-dung 12, Abbildung 13). Dabei fiel allerdings auf, dass auch in Unterkünften, die noch nicht in das Impfkonzept einbezogen wurden, ein großer Teil der Impfungen aus dem Impfkonzept stammte. Möglicherweise wohnten die Asylsuchenden zum Zeitpunkt der Impfung noch in Unterkünften, in denen im Rahmen des Konzeptes geimpft wurde und zogen erst später um. Eine andere Möglichkeit wäre, dass sie von den Impfaktionen hör-ten und am Tag der Impfung zu den Unterkünften gingen, um sich impfen zu lassen. Auch wenn hierdurch die genaue Nachverfolgung der Impfungen erschwert wurde, hat dies den positiven Effekt, dass die Impfrate auch in Unterkünften anstieg, wo man bisher noch nicht aktiv tätig war. Dieser Effekt wurde besonders für die MMR-Impfung beobachtet. Dass es bei Kindern in Bezug auf den Impfschutz noch Defizite gab, wurde bereits in einer Vorarbeit des Kreisgesundheitsamtes Reutlingen vermutet [25]. Betrachtet man die Impfrate aller anwesenden Personen zum Stichtag 31.12.2015, so schneiden Kinder von 0-6 Jahren von allen Altersgruppen am schlechtesten ab (Abbildung 14). Obwohl die Zahl der Impfungen bei Kindern von 0-6 Jahren von Oktober bis Dezember im Vergleich zu den Vormonaten anstieg (Abbildung 15, Abbildung 16), reichte dies nicht, um bei gleich-zeitig hoher Zahl von Neuankömmlingen den Impfschutz auf einem akzeptablen Niveau zu halten oder ihn sogar auszubauen. Für die Kinder dieser Altersgruppe ist es besonders wichtig, dass der Zugang zu Schutzimpfungen gewährleistet ist, denn die Grundimmuni-sierung erfolgt nach den STIKO-Empfehlungen in den ersten beiden Lebensjahren [65]. Die höchsten Werte für Maserninzidenz und Masernmortalität wurden bei Kindern unter 5 Jahren beobachtet [66, 67]. Bei den Erstuntersuchungen neu ankommender Flüchtlinge in Neuseeland war die Seroprävalenz von Antikörpern gegen Masern bei Kleinkindern (1-5 Jahre) mit 59% sehr niedrig [68]. Im Vergleich hierzu erreichten Kinder die in Deutschland aufwuchsen mit 73,3% (1-2 Jahre) und 90,1% (3-6 Jahre) wesentlich höhere Werte [69]. Barnett et al. konnten zeigen, dass die Seroprävalenz von Antikörpern gegen Masern und andere Infektionskrankheiten bei Flüchtlingen im Alter von 0-20 Jahren mit zunehmendem Alter steigt [70]. Das Fehlen von Impfungen bei über 80% der Kinder wurde von Allgemeinärzten in Melbourne als häufiges Problem bei der Behandlung von Flüchtlingen identifiziert [71]. Bei der Untersuchung von Blutproben wiesen fast die Hälfte der getesteten Kinder unter 14 Jahren keine Immunität gegen Masern auf [71]. Bei 
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einer Studie in Dänemark stellte sich heraus, dass die Inanspruchnahme von Impfungen, vor allem der Mehrfach-Impfung, bei Kindern mit Fluchthintergrund deutlich niedriger war als bei Kindern, die in Dänemark geboren sind [72]. Insgesamt deutet also vieles darauf hin, dass ein erhöhter Handlungsbedarf besteht, um für Kinder und Kleinkinder eine angemessene Inanspruchnahme von Impfungen zu gewährleisten. Dies wurde bereits im September 2015 vom Kreisgesundheitsamt Reutlingen mit den niedergelassenen Pä-diatern im Landkreis Reutlingen diskutiert. Diese erklärten sich bereit, bei Impfaktionen mitzuwirken und die Initiative für eine bessere Versorgung von Kindern zu unterstützen. Der Anstieg der beobachteten Impfungen bei Kindern unter sechs Jahren im vierten Quar-tal 2015 fiel geringer aus als erhofft. Der Beobachtungszeitraum war mit 3,5 Monaten allerdings relativ kurz, möglicherweise zu kurz, um die Erfolge der Intervention abzubil-den. 4.3 Organisation und Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung Es gibt in der Literatur mehrfach Hinweise darauf, dass die Eingliederung von Menschen mit Fluchthintergrund in die medizinischen Versorgungssysteme des Aufnahmelandes durch verschiedene Barrieren eingeschränkt ist [41–43, 73–78]. Die Untersuchung von Routinedaten im Rahmen dieser Arbeit liefert dafür ebenfalls Anhaltspunkte. Die Zahl der am Monatsende anwesenden Asylsuchenden stieg über das Jahr hinweg kontinuier-lich an (Abbildung 17). Die Zahl der Arztbesuche pro Monat stieg zwar ebenfalls an, aber weniger stark. Im Laufe jedes Quartales nahm die Anzahl der Arztbesuche nach dem ers-ten Monat, trotz steigender Zahl der anwesenden Personen, wieder ab (Ausnahme: im ersten Quartal). Bei den Untersuchungen in dieser Arbeit zeigte sich, dass Asylsuchende der vorläufigen Unterbringung im Landkreis Reutlingen insgesamt seltener zum Arzt gingen, als die Ver-sicherten der Barmer GEK (Tabelle 5). Damit stellt sich die Frage, ob die beobachtete geringere Inanspruchnahme der medizinischen Regelversorgung einer Unterversorgung gleichkommt. Den Asylsuchenden steht nach §4 und §6 AsylbLG nur eine eingeschränkte medizinische Versorgung zu [7]. Daher würde man auch weniger Arztbesuche als im Vergleichskollektiv erwarten. Andererseits gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass Asylsuchende bei ihrer Ankunft im Aufnahmeland häufig unter einem schlechten Ge-sundheitszustand leiden [79–82]. In mehreren Arbeiten konnte nachgewiesen werden, 
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dass es einen sogenannten „Healthy Immigrant Effekt“ (HIF) gibt. Es wurde beobachtet, dass die häufigsten Erkrankungen der einheimischen Bevölkerung bei Einwanderern ins-gesamt seltener auftraten [83, 84]. Weiterhin konnte für verschiedene Länder gezeigt wer-den, dass die durchschnittliche Lebenserwartung von Einwanderern höher ist, als bei der Bevölkerung des Aufnahmelandes [85, 86]. Dieser Effekt ist am stärksten in den ersten Jahren nach der Einwanderung zu beobachten. Das niedrigere Erkrankungsrisiko passt sich im Laufe der Zeit dem der einheimischen Bevölkerung an [84]. Dabei muss bedacht werden, dass bei den genannten Arbeiten alle Personen mit Migrationshintergrund in die Untersuchung eingeschlossen wurden und nicht nur Flüchtlinge und Asylsuchende. Dem-gegenüber handelt es sich bei einem Großteil der nach Deutschland kommenden Asylsu-chenden um Flüchtlinge aus Krisengebieten. Bei einer Untersuchung in Kanada zeigte sich, dass es bei Flüchtlingen mehr Krankenhauseinweisungen aufgrund akuter Erkran-kungen gab, als bei allen anderen Migranten [79]. Schneider et al. untersuchten im Jahr 2015, ob es bei der Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung zwischen Asylsu-chenden und der deutschen Bevölkerung Unterschiede gab. Dabei wurden bei den Asyl-suchenden deutliche Defizite festgestellt. So kam es zu mehr Krankenhauseinweisungen, die Regelversorgung wurde weniger genutzt und die Bedürfnisse der Asylsuchenden blie-ben häufiger unerfüllt [77]. Hinweise auf eine erhöhte Krankheitslast ergab eine Frage-bogenstudie mit über 200 Asylsuchenden in Halle im Jahr 2015. Dabei gaben 37% der Befragten an, unter Schmerzen zu leiden, bei 17% bestanden die Schmerzen chronisch [82]. Die Befragung von Flüchtlingen aus Afghanistan und Somalia mittels Interviews zeigte, dass körperliche Beschwerden ein häufiges Problem darstellen, das von Ärzten nicht ernst genommen wird [80]. Auch rechtfertigt der HIF nicht die Unterschiede, die zwischen verschiedenen Gruppen innerhalb des Untersuchungskollektives beobachtet wurden. Die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung war in der Altersgruppe der 7- bis 17-Jährigen und der 40- bis 49-Jährigen besonders gering. Auch für einige Un-terkünfte wurden signifikant weniger Arztbesuche beobachtet als erwartet. Ähnliches zeigte sich für verschiedene Nationalitäten. Für Asylsuchende aus Afghanistan hingegen wurden mehr Arztbesuche beobachtet, als erwartet. Noch heute leidet das Gesundheits-system in Afghanistan an den Folgen des langjährigen Bürgerkrieges und der Zugang zur medizinischen Versorgung ist für große Teile der Bevölkerung eingeschränkt [87]. Es könnte also sein, dass der Bedarf nach medizinischer Versorgung bei Asylsuchenden aus 
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Krisengebieten erhöht ist und zu einer höheren Zahl von Arztbesuchen führte. Bemer-kenswert ist außerdem, dass die Häufigkeit von Arztbesuchen bei Kindern von 0-6 Jahren für die Jungen keine signifikante und bei Mädchen nur eine geringe Abweichung gegen-über des Vergleichskollektives zeigte. Auch wenn damit eine Unterversorgung zunächst unwahrscheinlich scheint, können Probleme bei der Qualität der Versorgung nicht ausge-schlossen werden. Bei einer dänischen Studie wurde beobachtet, dass die Inanspruch-nahme der jährlichen Vorsorgeuntersuchungen bei Flüchtlingskindern sehr viel geringer war als bei dänischen Kindern [72].  Es bleibt die Frage ob und wie gut die Häufigkeit von Arztbesuchen zur Feststellung von Versorgungsengpässen geeignet ist. Zunächst handelt es sich dabei um ein objektives In-strument, das unabhängig von positiven oder negativen Erfahrungen der Betroffenen misst, in welchem Ausmaß die medizinische Versorgung in Anspruch genommen wurde. Es lässt lediglich Rückschlüsse auf die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung, nicht aber auf die klinische Effektivität der Versorgung selbst zu. Insbesondere, dann wenn die Häufigkeit der Arztbesuche bei den Asylsuchenden nur eine geringe Abwei-chung vom Vergleichskollektiv zeigt, sind nur eingeschränkte Rückschlüsse möglich. Wenn hingegen für eine Gruppe innerhalb des Kollektives eine sehr starke Abweichung vorliegt, könnte dies ein Hinweis darauf sein, dass nicht nur ein quantitatives, sondern möglicherweise auch ein qualitatives Versorgungsproblem zugrunde liegt.  Bei ersten Studien zur aktuellen Flüchtlingspopulation zeigte sich, dass vor allem psychi-atrische Erkrankungen gehäuft auftreten. Mehrfach wurde von einer erhöhten Prävalenz von Traumafolgestörungen wie der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) oder depressiver Erkrankungen berichtet [82, 88, 89]. In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2009 wurde gezeigt, dass für Personen mit Flucht- oder Foltererfahrung die Prävalenz der De-pression bei 30,8% und der PTBS bei 30,6% lag [90]. Demnach kann von einem erhöhten Bedarf nach psychiatrischer und psychologischer Behandlungen bei den Asylsuchenden ausgegangen werden. Trotzdem fiel die Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung in diesem Bereich gering aus. Im Jahr 2015 gab es 133 Arztbesuche bei niedergelassenen Psychiatern (inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie). Insgesamt waren 32 Personen und da-mit weniger als 1% der Anwesenden in psychiatrischer Behandlung. Die Anfahrtswege für Arztbesuche bei Psychiatern waren mit 9,6km im Mittel relativ groß. 
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Es zeigte sich, dass der größte Teil der Arztbesuche von Asylsuchenden bei niedergelas-senen Allgemeinmedizinern, Gynäkologen und Pädiatern erfolgte (Abbildung 22). Die-sen drei Fachrichtungen kommt demnach die größte Bedeutung bei der Regelversorgung von Asylsuchenden zu. Daher ist es als positiv zu werten, dass die Anfahrtswege für Arzt-besuche im Vergleich zu allen anderen Fachrichtungen hier am niedrigsten waren (Ab-bildung 23). Bei näherer Betrachtung der Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchen-den aus verschiedenen Gemeinden des Landkreises zeigte sich ein inhomogenes Bild. In einigen Gemeinden mussten große Entfernung für Arztbesuche zurückgelegt werden. Wenn besonders große Entfernungen zurückgelegt werden mussten, handelte es sich meistens nur um eine geringe Anzahl von Arztbesuchen. Beim Vergleich mit den Refe-renzwerten zeigte sich, dass die Asylsuchenden, mit wenigen Ausnahmen, in fast allen Gemeinden größere Entfernungen für Arztbesuche zurücklegten als vom IGES für die entsprechenden Gemeinden angegeben wurde. Dabei muss aber berücksichtigt werden, dass die Luftlinienentfernung zwischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleitzahlbezirkes und der nächstgelegenen Arztpraxis nicht zwingend der geringsten Luftlinienentfernung zwischen Ortsmitte und nächstgelegener Praxis entspricht. Wenn eine Gemeinde nicht in der Mitte eines Postleitzahlbezirkes liegt, oder etwa aus mehreren Ortsteilen besteht, die räumlich voneinander getrennt sind, zeigt dieser Referenzwert nicht die reale Entfernung an, die Einwohner des jeweiligen Ortes für Arztbesuche zurücklegen müssen. Hinzu kommt, dass die Entfernungen bei den Arztbesuchen der Asylsuchenden als zurückge-legte Wegstrecke berechnet wurden, nicht wie bei den Referenzwerten als Luftlinienent-fernung. Der Vergleich sollte daher nur als grobe Orientierung betrachtet werden. Auch sollte berücksichtigt werden, dass es durch Wohnortwechsel der Asylsuchenden zu einer Verfälschung der Ergebnisse gekommen sein könnte. Die Abfrage der Access-Daten-bank, welche die Stammdaten für alle Asylsuchenden lieferte, stellt eine Momentauf-nahme vom 03.03.2016 dar. Es wurde folglich für jeden Arztbesuch die Entfernung zwi-schen besuchter Arztpraxis und dem Wohnort des Asylsuchenden am 03.03.2016 be-stimmt. Wenn eine Person also nach dem Arztbesuch nochmals den Wohnort wechselte, könnte dies das Ergebnis verfälscht haben. Im Oktober 2015 wurde im Landkreis Reutlingen ein neues Versorgungskonzept einge-führt, um die medizinische Versorgung von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbrin-gung zu verbessern. Diese Arbeit liefert neben einer Beschreibung des Konzeptes auch 
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erste Aufschlüsse über dessen Effizienz. Während die Asylsuchenden in der GU mit ärzt-licher Versorgung vor Ort häufiger einen Arzt besuchten als das Referenzkollektiv ohne Versorgungskonzept, fiel die Inanspruchnahme der Regelversorgung bei Asylsuchenden, die von einer Gesundheitsfachkraft betreut wurden, geringer aus als beim Referenzkol-lektiv. Das Angebot der ärztlichen Versorgung vor Ort wurde offenbar gut von den Asyl-suchenden angenommen. Auf der einen Seite könnte die höhere Inanspruchnahme dazu geführt haben, dass es zusätzliche Arztbesuche gab, die über die medizinische Notversor-gung hinausgingen. Auf der anderen Seite wurden 67,2% aller Arztbesuche von Asylsu-chenden mit ärztlicher Versorgung vor Ort durch die Ärztin des Konzeptes abgedeckt und die Regelversorgung entsprechend entlastet. Dem gegenüber ergaben sich erste Hinweise, dass bei der Versorgung durch eine Gesundheitsfachkraft möglicherweise Arztbesuche vermieden werden konnten. Dies dürfte ebenfalls zu einer Entlastung der Regelversor-gung und zusätzlich zu einer besseren Kosteneffizienz geführt haben. Zu beachten ist, dass der Vergleich für die Altersgruppe 19-29 Jahre die höchste Aussagekraft hat, weil die meisten Asylsuchenden in dieser Altersgruppe zu finden waren. Die Ergebnisse für die Gruppen 7-17 Jahre und 40-49 Jahre sollten mit Vorsicht interpretiert werden, da es in den beiden Unterkünften mit Versorgungskonzept hier nur wenige Personen gab. Wei-terhin sollte berücksichtigt werden, dass der Beobachtungszeitraum für diese Untersu-chung mit nur knapp drei Monaten recht kurz war. Das Versorgungskonzept wurde je-weils in neu gegründeten GU eingeführt, sodass es keinen Vergleichszeitraum vor der Intervention gab.  Neben den gesetzlichen Einschränkungen der medizinischen Versorgung durch §4 und §6 des AsylbLG [7] wurden in der Literatur mehrfach Barrieren beschrieben, die Asylsu-chenden den Zugang zur medizinischen Versorgung zusätzlich erschweren [73–78]. Am häufigsten genannt wurden dabei Sprachbarrieren, finanzielle Aspekte, fehlende Infor-mationen zum fremden Gesundheitssystem oder Ängste der Betroffenen, etwa vor Ab-schiebung. Bozorgmehr und Razum konnten in einer quasiexperimentellen Studie nach-weisen, dass die Gesundheitsausgaben pro Kopf für Asylsuchende mit eingeschränktem Zugang zur medizinischen Versorgung (AsylbLG §4; §6) höher ausfallen, als bei Asyl-suchenden die den vollen Umfang an Leistungen erhalten [91]. Ein Versorgungskonzept, das auf die Bedürfnisse der Asylsuchenden zugeschnitten ist und als Anlaufstelle bei medizinischen Problemen dient, erscheint daher sinnvoll. Das 
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bisherige Angebot richtet sich an Asylsuchende in der vorläufigen Unterbringung, die teilweise erst seit wenigen Monaten in Deutschland sind. Es soll den Betroffen dabei hel-fen sich in einem fremden System zurechtzufinden. Für niedergelassene Ärzte kann es teilweise schwierig sein zu überblicken, welche Leis-tungen für Asylsuchende erbracht werden dürfen und wann vorab eine Kostenzusiche-rung erfolgen muss [92]. Bei der Befragung von 987 im niedergelassenen Bereich tätigen Internisten, gaben 31,9 % an, dass sie sich mit den Abrechnungsmodalitäten bei der Be-handlung von Asylsuchenden wenig bis gar nicht auskennen [93]. Das Versorgungskon-zept bietet hier den Vorteil, dass sich die Beteiligten auf die Versorgung von Asylsuchen-den spezialisiert haben und sich gezielt zum Thema informieren konnten. So kann etwa auch die Gesundheitsfachkraft, die im Bedarfsfall den Kontakt zur Regelversorgung her-stellt, den niedergelassenen Ärzten Tipps zur rechtlichen Situation der Asylsuchenden geben oder bei offenen Fragen an das Kreisgesundheitsamt Reutlingen verweisen. Wie die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, ist die zusätzliche Last durch die Behandlung von Asylsuchenden sehr ungleichmäßig auf wenige Ärzte verteilt. Mehr als die Hälfte aller Arztbesuche von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen erfolgten bei nur 20 verschiedenen Arztpraxen. Durch das Versorgungskon-zept können die Arztbesuche von Asylsuchenden in Zukunft besser koordiniert und gleichmäßiger auf niedergelassene Ärzte im Umfeld der GU verteilt werden. 4.4 Schlussfolgerung und Ausblick Die vorliegende Arbeit liefert neue Erkenntnisse darüber, wie die Situation der medizini-schen Versorgung von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen im Jahr 2015 aussah. Es konnte gezeigt werden, dass Maßnahmen wie die Einführung des Impfkonzeptes im März 2015 dringend erforderlich sind, um möglichst viele Asylsuchende mit Impfungen zu versorgen. Durch das Impfkonzept konnten bereits nach wenigen Monaten große Erfolge bei der Impfung von Asylsuchenden erzielt werden. In der zweiten Jahreshälfte wurden mehrere Anstrengungen unternommen, um auch Kin-der besser mit dem Impfkonzept zu erreichen. Die erhoffte Verbesserung konnte bis zum Ende des Jahres 2015 noch nicht beobachtet werden. Möglicherweise war der Untersu-chungszeitraum zu kurz oder es sind noch weitere Maßnahmen nötig, um eine ausrei-chende Versorgung mit Impfungen auch für Kinder sicherzustellen. 
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Die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung war bei Asylsuchenden in der vor-läufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen insgesamt geringer als bei dem deut-schen Vergleichskollektiv. Nach verschiedenen Kriterien (Alter, Geschlecht, Wohnort, Herkunftsland) konnten einige Gruppen innerhalb des Untersuchungskollektives identi-fiziert werden, die eine besonders niedrige Inanspruchnahme zeigten. Außerdem variier-ten die Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden je nach Wohnort. Die gewon-nenen Informationen können in Zukunft bei der Planung neuer Unterkünfte für Asylsu-chende genutzt werden. Durch die Untersuchung des neu eingeführten Versorgungskon-zeptes konnte aufgezeigt werden, wie die Regelversorgung durch gezielte Interventionen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) unterstützt und entlastet werden kann. Wenn man sich in Zukunft für einen Ansatz des Versorgungskonzeptes entscheiden will, um diesen flächendeckend auf den Landkreis auszuweiten, wären weitere Untersuchun-gen sinnvoll. Diese Arbeit liefert nur eingeschränkt Informationen darüber, in welchem Ausmaß sich die Qualität der Versorgung durch das neu eingeführte Konzept verändert hat. Um zu untersuchen, von welchem Ansatz des Versorgungskonzeptes die Asylsuchen-den im Landkreis Reutlingen am meisten profitierten, wäre eine qualitative Datengewin-nung mit Interviews oder Fragebögen besser geeignet. Die bereits erwähnten Sprachbar-rieren wurden auch von den Beteiligten bei der Einführung des Versorgungskonzeptes als großes Problem wahrgenommen. Es wäre denkbar neben medizinischem Personal auch Dolmetscher fest in das Konzept zu integrieren. 
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5 Zusammenfassung Hintergrund: Im Jahr 2015 kamen mehr als 400.000 Flüchtlinge nach Deutschland, um einen Antrag auf Asyl zu stellen. Für die Behörden ergaben sich bei der Aufnahme der Asylsuchenden große Herausforderungen. Um Masernausbrüche in Gemeinschaftsunter-künften zu verhindern, empfiehlt das Robert Koch Institut die frühzeitige Impfung von Asylsuchenden nach Ankunft in Deutschland. Weil es im Jahr 2015 noch kein einheitli-ches Vorgehen bei der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden gab, entwickelte das Kreisgesundheitsamt Reutlingen ein Versorgungskonzept für Asylsuchende in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises. Ziel war es dabei, die Versorgung mit Imp-fungen zu verbessern und die Eingliederung der Asylsuchenden in die Regelversorgung durch niedergelassene Ärzte zu erleichtern. Diese Arbeit soll einen Beitrag zur mäßigen Datenlage über die medizinische Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland leisten. Dabei wurde untersucht, wie stark die Asylsuchenden von der Einführung des Versor-gungskonzeptes profitierten und ob es einzelne Gruppen gab, die noch nicht genügend erreicht wurden. Material und Methoden: Für alle Asylsuchenden, die im Jahr 2015 in der vorläufigen Unterbringung des Landkreises Reutlingen registriert waren, wurden anhand von Abrech-nungsscheinen alle Impfungen ermittelt, die im Laufe des Jahres erfolgten. Es wurde un-terschieden, ob Impfungen im Rahmen des Impfkonzeptes oder davon unabhängig von niedergelassenen Ärzten durchgeführt wurden.  Aus der KVBW-Leistungsabrechnung, die dem Landratsamt Reutlingen alle Kosten für Arztbesuche von Asylsuchenden in der vorläufigen Unterbringung bei niedergelassenen Ärzten in Rechnung stellt, wurden für jeden Asylsuchenden die Arztbesuche im Jahr 2015 ermittelt.  Ergebnisse: Über 90 % der getätigten Impfungen erfolgten im Rahmen des Impfkonzep-tes. Bei Asylsuchenden in Gemeinschaftsunterkünften, die bereits in das Konzept einge-bunden waren, erreichte man deutlich höhere Impfraten als bei allen anderen. Es zeigte sich, dass bei einem ständig wachsenden Kollektiv eine Vielzahl von Impfungen erfor-derlich ist, um hohe Impfraten zu erreichen. Bei Kleinkindern unter sechs Jahren bestan-den die größten Defizite.  
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Unabhängig von Alter und Geschlecht gingen Asylsuchende im Mittel seltener zum Arzt als die deutsche Bevölkerung (6,5 vs. 8,7 Arztbesuche/Jahr). Dies fiel am stärksten bei Kindern und Jugendlichen von 7 bis 14 Jahren, sowie Männern und Frauen zwischen 40 und 49 Jahren auf. Über 60% der Arztbesuche erfolgten bei Allgemeinmedizinern, Gy-näkologen und Pädiatern. Die Anfahrtswege für Arztbesuche von Asylsuchenden unter-schieden sich für verschiedene Gemeinden teils stark.  In der Gemeinschaftsunterkunft, die im Rahmen des Versorgungskonzeptes von einer Ärztin betreut wurde, erfolgten mehr Arztbesuche als in allen anderen Einrichtungen, wohingegen in der Unterkunft, die von einer Gesundheitsfachkraft versorgt wurde, am wenigsten Arztbesuche beobachtet wur-den.  Schlussfolgerung: Projekte wie das im Jahr 2015 eingeführte Versorgungskonzept im Landkreis Reutlingen können die medizinische Versorgung von Asylsuchenden verbes-sern. Will man eine Vielzahl von Asylsuchenden mit Impfungen versorgen erscheint es sinnvoll die Regelversorgung durch ergänzende Maßnahmen wie das Impfkonzept zu un-terstützten. Die niedrige Anzahl von Arztbesuchen bei Asylsuchenden könnte auf eine Unterversorgung hindeuten. Besonders Kinder und Kleinkinder wurden im Jahr 2015 noch nicht ausreichend vom Versorgungskonzept erreicht. Neue Ansätze wie die Sprech-stunden durch Gesundheitsfachkräfte in Gemeinschaftsunterkünften können dazu beitra-gen, Asylsuchende effektiver in die Regelversorgung einzugliedern.
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7 Anhang 
 Abbildung 30: Vergleichsdaten über die Häufigkeit von Arztbesuchen bei Versicherten der Barmer GEK. Unterteilt nach Altersgruppen. Quelle: Barmer GEK Arztreport 2016 [30] 
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